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O presente relatório surge no âmbito do curso de Mestrado de Natureza Profissional na área 
de Especialização em Enfermagem Médico-cirúrgica, e pretende demonstrar de forma crítica 
e reflexiva, as atividades desenvolvidas e as competências adquiridas ao longo dos estágios 
e, a sua importância no desempenho de funções enquanto Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica. O percurso englobou três estágios que permitiram 
experiências e aprendizagens diversificadas. Assim cronologicamente decorreu o estágio 
referente ao módulo I - serviço de urgência, num hospital privado de Lisboa; o estágio 
alusivo ao módulo II - cuidados intensivos/intermédios, na Unidade de Cuidados Intensivos 
e o estágio correspondente ao módulo III – módulo opcional, no Grupo de Coordenação 
Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e de Resistência aos 
Antimicrobianos, ambos num hospital central em Lisboa. 
Os objetivos específicos delineados pretendiam prestar cuidados de enfermagem 
especializados à pessoa em situação crítica e à sua família nos diversos contextos, bem como 
contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem no âmbito da 
prevenção da infeção associada aos cuidados de saúde (IACS). As IACS constituem um 
problema para a saúde pois contribuem para o aumento da mortalidade, morbilidade e dos 
custos. Apostar em medidas de prevenção, permite promover a melhoria da qualidade dos 
cuidados de enfermagem e contribuir para segurança dos doentes. Este foi o tema que 
norteou o caminho percorrido. 
Este relatório procura assim refletir todo o percurso efetuado ao longo dos três estágios, 
através da analise crítica e reflexiva da prática, que visou a excelência dos cuidados de 
enfermagem e o desenvolvimento de competências fundamentais que caracterizam o 
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica. Inclui também um capitulo com 
a revisão sistemática da literatura com o tema prevenção da infeção urinária associada ao 
cateter vesical. 





The present report has been drawn up in the ambit of the Professional Masters Degree in 
Medical and Surgical Nursing, and aims to demonstrate, in both a crítical and reflective 
manner, the scope of activities developed and competencies acquired throughout the various 
internship modules, as well as evidence the importance of those functions carried out by the 
Specialist Medical and Surgical Nurse. The course was composed of three internships which 
provided widely diversified learning experiences. Chronologically, was the internship 
related to Module I – Emergency Services in a private hospital in Lisbon; the internship 
alluding to Module II – Intensive and Intermediate Care at the Intensive Care Unit and the 
internship corresponding to Module III – an optional module held in the ambit of the Local 
Coordination Group for the Control and Prevention of Infection and Antimicrobial 
Resistance Programme, likewise belonging to the central hospital in Lisbon. 
The specific objectives hereby drafted aimed to provide specialized nursing care to 
individuals in need of crítical care as well as to their families in the diverse contexts 
stipulated above, and likewise contribute towards improving nursing care with the specific 
purpose of reducing healthcare associated infections. Healthcare associated infections 
constitute a serious healthcare problem as they are directly related to increased morbidity 
and mortality rates as well as increased health care related costs. Investing in preventive 
measures promotes improved quality of nursing care and contributes positively towards 
patient safety. This was the driving force that guided the path.  
Thus, the present report aims to reflect upon the entirety of my experience throughout the 
three internships via critical and reflective analysis of my clinical practice, which aimed 
towards professional excellence and the acquisition of fundamental competencies that 
characterize the Nursing Specialist in the Medical and Surgical fields. The report likewise 
includes a systematic review of the literature regarding urinary catheter associated 
infections. 
Keywords: Nursing, specialist nurse, critical patient, healthcare associated infections 
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Este relatório surge no âmbito da realização do Curso de Mestrado de natureza profissional 
em Enfermagem Médico-Cirúrgica promovido pelo Instituto de Ciências da Saúde da 
Universidade Católica Portuguesa, com o objetivo de apresentar de forma crítica e reflexiva, 
as atividades desenvolvidas e as competências adquiridas ao longo dos estágios e a sua 
importância no desempenho de funções enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem 
Médico-Cirúrgica.   
Os avanços da ciência e da tecnologia tornam o mundo diferente a cada dia. Esta evolução 
origina mudanças na sociedade nomeadamente ao nível das suas crenças, conceitos e 
comportamentos. A Enfermagem tem acompanhado esta evolução sendo exigido cuidados 
de enfermagem cada vez mais complexos. Atualmente estamos no paradigma da 
transformação, na abertura das ciências de enfermagem para o mundo. Há uma mudança de 
mentalidades, que perspetiva os fenómenos como únicos em constante interação com o 
ambiente que o rodeia. Dada a complexidade das situações, os enfermeiros recorrem à 
investigação científica para conhecer os fenómenos e utilizam-na em benefício das pessoas. 
(Kérouac et al., 1994)  
Para dar resposta às situações cada vez mais exigentes e procurando a excelência do 
exercício no cuidado ao doente e família (como preconiza o código deontológico de 
enfermagem presente na Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro do Estatuto da Ordem dos 
Enfermeiros, 2015), tornou-se imperativo para mim a realização deste curso, permitindo 
adquirir novas competências no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, da 
melhoria continua da qualidade, da gestão dos cuidados e das aprendizagens profissionais. 
De acordo com o preâmbulo do regulamento que define as competências comuns do 
enfermeiro especialista, «especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado 
num domínio específico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos 
de vida e aos problemas de saúde, que demonstram níveis elevados de julgamento clínico e 
tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas relativas a um 
campo de intervenção» (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro, 2011, p. 8648). O 
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enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica está direcionado para a assistência 
ao adulto e idoso com doença grave, especialmente em situação crítica, isto é «cuja vida está 
ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 
sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica» 
(regulamento n.º 124/2011 de 18 de fevereiro, 2011, p. 8656). Exige, portanto, cuidados 
diferenciados, eficientes e em tempo útil com vista a promoção da saúde, prevenção da 
doença, readaptação funcional, reinserção social do doente e a assistência à sua 
família/pessoa significativa estabelecendo uma relação terapêutica eficaz.  
Numa situação de doença crítica ocorrem diversas mudanças no doente e sua família, 
geralmente geradoras de sofrimento, sendo o enfermeiro quem mais de perto os acompanha. 
Identifiquei na teoria de medio alcance de Afaff Meleis, teoria das transições, a abordagem 
que melhor me permitiu compreender e cuidar neste contexto. Transição é entendida como 
«passagem de um estado bastante estável para outro estado bastante estável e é um processo 
acionado por uma mudança. As transições são caracterizadas por diferentes etapas 
dinâmicas, marcos, e pontos de viragem e podem ser definidas através de processos e/ou 
resultados finais» (Meleis, 2010, p. 11). Os enfermeiros assumem um papel determinante na 
facilitação dos processos de transição experienciados pela pessoa ao longo do seu ciclo vital, 
seja ela de natureza desenvolvimental ou situacional; saúde/doença; ou organizacional. É um 
desafio para os enfermeiros a compreensão do processo de transição e desenvolvimento de 
intervenções que sejam adequadas, efetivas e eficazes, na ajuda à pessoa na procura da 
estabilidade e de uma nova sensação de bem-estar. Meleis (2010) descreve as várias 
condições influenciadoras do processo de transição: o significado, as expectativas, o nível 
de conhecimento, o ambiente, o nível de planeamento e o bem-estar físico e emocional. A 
individualidade própria de cada pessoa contribui, positiva ou negativamente para a transição. 
Foram identificadas inúmeras características comuns a esse processo de transição (a 
consciencialização, o compromisso, a mudança, o tempo e os eventos críticos – experiências 
anteriores) que facilitam a intervenção do enfermeiro junto das pessoas. São reconhecidos 
como sinais positivos na transição a presença de indicadores como a interação, a sensação 
de pertença e de conexão com a nova situação, a confiança e as estratégias de coping 
desenvolvidas, e/ou a obtenção do resultado final, que culmina com a aceitação da nova 
identidade (Meleis, 2010). 
Assim, a teoria das transições de Meleis permite ao enfermeiro uma melhor compreensão de 
todo este processo, facilitando a sua intervenção na prevenção, promoção e intervenção 
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terapêutica face à transição que a pessoa e família vivencia, de forma a voltar a atingir um 
estado de saúde e bem-estar. A transição envolve sempre mudança e adaptação a novas 
situações.  
Este percurso de desenvolvimento de competências como enfermeira especialista em 
Enfermagem Médico-cirúrgica foi marcado por três estágios: estágio módulo I - SU; estágio 
módulo II - UCI; e estágio módulo III – opcional. Defini como linha orientadora, transversal 
a todos os estágios a prevenção e controlo de IACS isto é, a «infecção adquirida pelos 
doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que pode, 
também, afectar os profissionais de saúde durante o exercício da sua actividade» (Direção-
Geral da Saúde, 2007, p. 4). A prevenção e controlo de infeção e as resistências aos 
antimicrobianos marcam a atualidade pois, as IACS são responsáveis por um agravamento 
do «prognóstico da doença de base, prolongando os internamentos, associando mais 
doenças as que já estavam presentes e aumentando a mortalidade. Simultaneamente 
aumentam os custos» (Direção-Geral da Saúde, 2015b, p. 7). Em Portugal a taxa de infeção 
adquirida no hospital em 2012 era 10,5%, superior à media europeia de 6,1% (Direção-Geral 
da Saúde, 2013b). Cerca de um terço das IACS são evitáveis (Despacho n.º 1400-A/2015 de 
10 de fevereiro de 2015) pelo que se justifica uma especial atenção nesta área com a 
implementação de boas práticas, assegurando a segurança dos doentes e a qualidade dos 
cuidados prestados. Dado o seu impacto na saúde e na sociedade, a prevenção das IACS 
constitui um objetivo estratégico no Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-
2020 (Despacho n.º 1400-A/2015 de 10 de fevereiro, 2015), estando também contemplada 
no regulamento de competências do enfermeiro especialista em enfermagem em situação 
crítica (alínea c) do n.º 1 do artigo 4.º do regulamento n.º 124/2011 de 18 de fevereiro) pelo 
que pretendi desenvolver competências nesta área do conhecimento.  
O estágio correspondente ao módulo I, SU, decorreu no serviço de AP de um hospital 
privado de Lisboa, no período de 26 de abril a 17 de junho de 2016. Escolhi este hospital 
quer pelo facto de ter uma gestão privada que preconiza cuidados de elevada qualidade 
permitindo um ambiente propício para a aprendizagem, quer pela sua localização geográfica.  
O estágio módulo II, UCI, realizou-se numa UCI de um hospital central de Lisboa, no 




O estágio módulo III, opcional, realizou-se no GCL-PPCIRA, no período de 27 de outubro 
a 21 de dezembro de 2016. A escolha por este campo de estágio foi realizada em função do 
projeto individual e pela necessidade de aprofundar e adquirir novos conhecimentos sobre o 
tema. Escolhi novamente um hospital central em Lisboa, com o objetivo de conhecer melhor 
a sua dinâmica e poder ser mais um elemento de referência nesta área. 
Em cada estágio realizei um projeto onde era descrito o objetivo geral e específicos com as 
respetivas atividades, recursos e indicadores de resultado. Este serviu como guia orientador 
para o desenvolvimento do estágio bem como, para a construção do relatório. Em cada 
estágio elaborei um portfolio que compilou vários documentos como o projeto de estágio, as 
reflexões críticas, a pesquisa bibliográfica efetuada, os trabalhos realizados e as notas onde 
eram descritas as situações mais relevantes. 
Para a elaboração deste relatório utilizou-se uma metodologia descritiva com a análise das 
situações compiladas no portefólio. Este pretende refletir todo o percurso realizado e as 
competências desenvolvidas. Descrevendo os objetivos, atividades, análises e reflexões 
críticas das experiências de aprendizagem, pode-se inferir a aquisição e desenvolvimento de 
competências na área de especialidade em enfermagem médico-cirúrgica.  
Este documento inclui assim no primeiro capítulo a revisão sistemática da literatura 
orientada pela questão Qual a eficácia das estratégias implementadas na prevenção de 
infeção urinária associada ao cateter vesical? Em Portugal, em 2013, a infeção urinária foi a 
segunda IACS mais evidente, crescendo exponencialmente perante a existência do cateter 
vesical (Direção-Geral da Saúde, 2013b), pelo que, pelas suas repercussões nefastas se torna 
urgente a prevenção. 
Segue-se o segundo capitulo com a descrição crítica e reflexiva do percurso de 
desenvolvimento de competências ao longo dos três estágios, estando organizada por ordem 
cronológica de acontecimentos. 
No terceiro capítulo insere-se a conclusão onde se avaliará todo este percurso na aquisição 
de competências na área de especialidade em enfermagem médico-cirúrgica e os contributos 
para a prática profissional.  
Prossegue com as referências bibliográficas (de acordo com a norma portuguesa 405), 
anexos e apêndices.  
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1 PREVENÇÃO DE INFEÇÃO URINÁRIA ASSOCIADA AO 
CATETER VESICAL – REVISÃO SISTEMÁTICA DA 
LITERATURA 
Introdução 
IACS é definida pela DGS (2015c, p. 5-6) como «uma doença sistémica ou localizada 
resultante de uma reação adversa à presença de um agente (ou agentes) infecioso(s) ou da 
sua toxina (ou toxinas). Deve ser evidente que a infeção não estava presente ou em 
incubação no momento da admissão na unidade hospitalar». Esta infeção também pode 
afetar os profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade (Caramujo et al., 2011).  
Para além da doença já presente a associação de IACS vai agravar o prognóstico da doença, 
prolongar o tempo de internamento, aumentar os custos e aumentar a mortalidade (Direção-
Geral da Saúde, 2015c; World Health Organization, 2011) tornando-se urgente a sua 
prevenção. 
O inquérito de prevalência de infeção adquirida e do uso de antimicrobiano nos hospitais 
portugueses em 2012 (Direção-Geral da Saúde, 2013b) indica uma taxa global de 
prevalência de IACS de 10.6% (superior à média na europa que é de 6.1%). A infeção 
urinária é a IACS mais frequente na Europa e nos EUA (World Health Organization, 2011). 
Em Portugal, surge em segundo lugar com 21,1%, sendo ultrapassada apenas pelas infeções 
das vias respiratórias inferiores com 29,3%. Verificou-se ainda uma maior proporção de 
infeção das vias urinárias em doentes com cateter vesical (32,9%) comparado com ausência 
do cateter (9.7%) (Direção-Geral da Saúde, 2013b). 
Considera-se infeção urinária associada ao cateter vesical quando o mesmo está colocado há 
mais de 2 dias da data do evento (considerando o dia 1 como o dia da colocação do cateter) 
ou quando o cateter já esteve por mais de 2 dias e foi retirado no dia do evento ou no dia 
antes (Center for Disease Control and Prevention, 2016). A taxa de infeção do trato urinário 
associada ao cateter vesical é calculada através da razão do número de novos casos de 




A entrada dos microrganismos nas vias urinárias pode ocorrer por via extraluminal, 
migrando de outras zonas do corpo pela face externa do cateter, ou por via intraluminal, pela 
face interna do cateter vesical, provocado pela falta de assepsia na técnica ou material (Pina, 
2010). Por cada dia de algaliação o risco de infeção urinária aumenta 3 a 7% (Evelyn, 2014). 
Com o tempo, forma-se na superfície do cateter vesical uma película denominada de 
biofilme, que agrega os microrganismos, originando uma elevada resistência aos 
antimicrobianos e potenciando a infeção urinária, sendo recomendado a retirada do cateter 
vesical (Gould, 2009; Pina 2010) 
A Direção-Geral da Saúde (2015b) elaborou um documento com o Feixe de Intervenções de 
prevenção de infeção urinária associada ao cateter vesical. Os feixes também conhecidos por 
bundles, são um conjunto de intervenções que quando agrupadas e implementadas em 
conjunto produzem melhor resultado que individualmente (Direção-Geral da Saúde, 2015b). 
As intervenções passam por avaliar sistematicamente a possibilidade de evitar o cateterismo 
vesical e documentar no processo clínico; cumprir a técnica asséptica no procedimento do 
cateterismo e na conexão ao sistema de drenagem; cumprir a técnica limpa (correta higiene 
das mãos e EPI adequado) na manipulação do sistema de drenagem, de forma 
individualizada, mantendo constantemente a conexão do cateter ao sistema de drenagem; 
realizar a higiene diária do meato urinário com ação de educação para a saúde; manter o 
cateter vesical seguro com saco coletor sempre abaixo do nível da bexiga, esvaziando sempre 
que atinja 2/3 da sua capacidade; e verificar diariamente a necessidade de manter o cateter 
vesical retirando-o logo que possível, registando no processo clinico os motivos para a sua 
manutenção. Estas indicações seguem as orientações do Centers for Diseases Control and 
Prevention/Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitee, pelo que se deu 
especial atenção às suas últimas orientações em 2009. 
Este trabalho surge assim com o objetivo de identificar a eficácia das estratégias 
implementadas pelos profissionais de saúde (sobretudo os enfermeiros) na prevenção de 
infeção urinária associada ao cateter vesical. Emerge assim a seguinte questão de 
investigação: Qual a eficácia das estratégias implementadas na prevenção de infeção urinária 







Estratégia de pesquisa para identificação dos estudos 
A tomada de decisões clínicas com base na evidência científica permite caminhar para a 
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, neste sentido realizou-se uma revisão 
sistemática da literatura. Para a sua realização seguiram-se os sete passos do fluxograma 
definidos pelo Handbook e centro Cochrane: (1) a formulação da pergunta, (2) localização 
e seleção de estudos, (3) avaliação crítica dos estudos, (4) colheita de dados, (5) análise e 
apresentação dos dados, (6) interpretação dos resultados e (7) aperfeiçoamento e utilização 
(Ramalho, 2007). 
Sendo o objetivo descrever a eficácia das estratégias implementadas na prevenção de infeção 
urinária associada ao cateter vesical, considero que a opção pelos estudos quantitativos é a 
mais adequada. 
Para a formulação da questão de investigação e definição dos critérios de inclusão e exclusão 
(quadro 1) utilizou-se o método PI[C]OD (Participantes, Intervenções, Comparações, 
Outcomes e Desenho (tipo de estudo) (Ramalho, 2007). 
 
Quadro 1 - Critérios de inclusão e exclusão. 
Critérios de seleção Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
Participantes 
Pessoas hospitalizadas 
com cateter vesical 
Crianças e pessoas com 
cateter vesical permanente 
na comunidade 
Intervenções 
Estratégias para evitar 
infeção urinária associada 
ao cateter vesical 




Não realização de 
estratégias de prevenção 
 
Outcomes 
Impacto das estratégias 
adotadas 
 
Desenho Estudos quantitativos Estudos qualitativos 
 
A pesquisa foi realizada de dia 21 a 31 de maio de 2016 nas bases de dados bibliográficas 
presentes na EBSCO host no site da ordem dos enfermeiros (CINAHL complete, MEDLINE 
complete, Nursing &Allied Health Collection: comprehensive, Database of Abstracts of 
Reviews of Effects, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of 
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Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register, Library, Information Science & 
Technology Abstracts, MedicLatina, Health Technology Assessments, NHS Economic 
Evaluation Database).  
Foram utilizados os seguintes descritores DeCS (catheters or indewelling) and Nurs* and 
Infection and urinary tract. Da pesquisa resultaram 511 artigos full text, dos quais 113 eram 
repetidos. Pela leitura do título dos 398 artigos restantes, foram selecionados 63. Destes 





















Da análise dos artigos selecionados obtiveram-se os seguintes dados descritos no quadro 3. 
Quadro 2 - Diagrama de seleção de artigos. 
Artigos identificados na base 
de dados (n = 511) 
Outros documentos em 
outras fontes (n = 0) 
Artigos depois de retirar os 
repetidos (n = 398)  
Artigos identificados 
(n = 63)  
Artigos excluídos pelo título 
(n = 335) 
Artigos avaliados 
(n = 10) 
Artigos excluídos pelo 
abstract (n = 53) 
Estudos incluídos método 
qualitativo (n = 0) 
Estudos incluídos método 
quantitativo (n = 10) 
(n = 0) 
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Quadro 3 – Artigos selecionados segundo PIC[O]D 
Autor, Ano, 
Pais 





Doentes do White 
Plains Hospital em 








a necessidade do cateter 
vesical; envolvimento 
da equipa médica 
(critérios e necessidade 




no desktop dos 
enfermeiros e médicos 
para reavaliar 
diariamente a 
necessidade do cateter 
vesical); sessões de 
formação para 
enfermeiros e médicos; 
monitorização diária 
(um enfermeiro 
responsável por avaliar 
o número de doentes 
com cateter vesical, 
resultados de urocultura 
e número de infeções 
associadas ao cateter 
vesical, identifica 
quando infeção 
aconteceu e contacta os 
enfermeiros em causa 
para realizar a análise 
do evento) 
Diminuição de infeções 
associadas ao cateter 
vesical de 4,9/1000 dias 
de algaliação em 2008 
para 3,1/1000 em 2012 
(0,3/1000 na primeira 
metade 2013)  
 
Diminuição da média de 
dias de permanência do 
cateter vesical de 5,6 
em 2008 para 3,1 em 
2012 (2,4 na primeira 








(NNICU) de um 
hospital do oeste 
EUA (total 20 
camas) 
Implementação de um 
programa de segurança 
que obedece às 
indicações do Center 




técnica de inserção, 
manutenção, avaliação 
diária da necessidade de 
manter cateter vesical e 
critérios para inserção e 
remoção imediata do 
cateter vesical quando 





(janeiro a junho 2012 
n=936) 
n.º de dias com cateter 
vesical=2755 
Incidência de utilização 
do cateter vesical = 89% 
Taxa de infeção 
associada ao cateter 





a junho 2013 n=902) 
nº de dias com cateter 
vesical=2368 
Incidência de utilização 
do cateter vesical = 75% 
Taxa de infeção 
associada ao cateter 






Diminuição em 14% no 
número de cateteres 
vesicais utilizados 
(p=0,001) 
Diminuição em 14% no 
número de dias do 
cateter (p=0,001) 
Diminuição em 19% da 
taxa infeção associada 





Doentes de um 
Hospital no norte 









impulsiona uma equipa 
multidisciplinar 
(enfermeiros, médicos e 
equipa de controlo de 
infeção) para definir 




bem como da sua 
manutenção, baseando-
se nas suas experiências 
e orientações do Center 
for Diseases Control 
and Prevention 2009. 
Após um mês de 
formação implementam 
o protocolo de remoção 
do cateter vesical. A 
criação deste protocolo 
permite aos enfermeiros 
tomar decisões 
autónomas para retirar 
o cateter vesical, 
quando a sua utilização 
não é apropriada. 
Fase pré-implementação 
(n=389) 
n.º de dias com cateter 
vesical=1280 
Incidência utilização 
cateter vesical = 37.6% 
Média em n.º de dias de 
permanência do cateter 
= 3,35 
Taxa de infeção 
associada ao cateter 
vesical = 0,77% 
 
Fase pós-
implementação – três 
meses depois (n=282) 
nº de dias com cateter 
vesical=1025 
Incidência utilização 
cateter vesical = 27,7% 
Média em n.º de dias de 
permanência do cateter 
= 3,46 
Taxa de infeção 
associada ao cateter 
vesical = 0,35% 
 
Quantitativo 






há mais de dois 




entre abril e 
novembro 2008 
Aplicação de um 
sistema de alerta para 
remover os cateteres 
vesicais caso a sua 




ausência de alertas 
(grupo controlo). O 
alerta ocorre ao 7ºdia de 
algaliação e caso não 
haja critério para 
manter o cateter 
vesical, a enfermeira e 
médico são alertados 
para a sua remoção. 
As indicações foram 
baseadas nas 
A utilização de cateteres 
vesicais diminuiu 22% 
com a aplicação da 
intervenção 
comparativamente com 
o grupo controlo 
(p<0,001) 
 
Mediana em n.º de dias 
de cateterização no 
grupo intervenção = 7 
Mediana em n.º de dias 
de cateterização no 
grupo controlo = 11 
88% dos cateteres 
foram removidos ao dia 





orientações do Center 
for Diseases Control 
and Prevention e 
Society for Healthcare 
Epidemiology of 
America/Infectious 
Diseases Society of 
America. 
Redução de 48% da 
incidência de infeções 
associadas aos cateteres 
vesicais no grupo de 
intervenção utilizando o 











vesical no serviço 
de medicina e 
cirurgia, auditorias 
em junho 2009 e 
2010 
Implementação de uma 
folha de avaliação e 
monitorização do 
cateter urinário que 
integra Saving Lives 
care Bundles inserção e 
manutenção (lista de 
componentes essenciais 
a cumprir) alertando o 




Melhoria da qualidade 
do registo (e da técnica) 
de inserção e 
manutenção do cateter 
vesical. Em 194 
cateteres vesicais por 
mês só 2 eram 
desnecessários. 
Aumento de auditorias 
por mês para doentes 
com cateter vesical no 
sentido de o retirar caso 
não seja necessário 
(retirar o mais precoce 
possível para reduzir a 
possibilidade de 
infeção). Sem SAMR 
associado ao cateter 
vesical desde 2009 
Quantitativo 
Fakih, MG et 
al., 2010, 
EUA 
Médicos (n = 39) e 
alunos de medicina 
(n = 30) do Serviço 
de urgência de um 
Hospital com 769 
camas, de janeiro 
2007 a setembro 
2008 
Formação para 
uniformizar os critérios 
médicos para a 
utilização de cateteres 
vesicais apenas quando 
está indicado 
Pré-intervenção: 
Taxa de utilização de 
cateteres vesicais: 
14,9% 
Taxa de cateteres 
vesicais por indicação 
médica = 7,5% 
Pós-intervenção: 
Taxa de utilização de 
cateteres vesicais: 
10,6% 
Taxa de cateteres 
vesicais por indicação 
médica = 4,3% 
Quantitativo 
Rhodes, N et 
al., 2009, 
USA 




de setembro de 
2007 a março de 
2008 
Estratégias para reduzir 
o tempo de 
permanência do cateter 
vesical através da 




a necessidade do 
mesmo. 
Desenvolvimento de 
um algoritmo para 
avaliar a necessidade do 
cateter vesical. 
Formação da equipa. 
Diminuição em 5% da 





Winter, M et 
al., 2009, 
EUA 





2007 a março 2008 
Aplicação Baylor 
nurses´s bundles para 
prevenir infeções 
associadas ao cateter 
vesical: evitar 
colocação do cateter, 
utilizar apenas quando 
necessário, lavar as 




cateter para evitar 
trauma, saco coletor 
sempre abaixo do nível 
bexiga sem tocar no 
chão, lavagem diária 
perineal. Formação da 
equipa. 
Redução em 88% da 
incidência de infeções 
associadas ao cateter 
vesical 
Quantitativo 






do Hospital Rush 
University Medical 
Center (serviço 
com 21 camas) 
submetidos a 
cateterismo vesical 
entre dezembro de 
2007 e maio 2008  
Equipa constituída por 
enfermeiros e diretor 
clinico, definem os 
critérios para a 
realização do 
cateterismo vesical e 
sua manutenção. 
Avaliação e registo 
diário da sua 
necessidade. 
Diminuição dos dias de 
cateterização de 311,7 
para 238,6 dias por mês 
(p=0,01) 
 
A incidência de 
infeções urinárias 
associadas a cateteres 
vesicais era 4,7 por 
1000 dias de 
cateterização passando a 









no Hospital central 
em Illinois no 
serviço de medicina 
e cirurgia durante 
duas semanas 
Definição de critérios 
para inserção e 
manutenção do cateter 
vesical. Quando 
detetada situação em 
que cateter não é 
apropriado articulam 
com médico para o 
retirar 
Pré-intervenção: 
Média n.º dias com 
cateter = 8,57 
Retirar no dia de troca= 
77,1% 
n.º doentes com 
sintomas ITU = 40% 
 
Pós-intervenção: 
Média n.º dias com 
cateter = 4,5 
Retirar no dia de troca= 
6,6% 
n.º doentes com 




Dos estudos analisados um ocorreu na Tailândia, um no Reino Unido e oito nos EUA, desde 




Perante a questão inicial de qual a eficácia das estratégias implementadas na prevenção de 
infeção urinária associada ao cateter vesical, todos os estudos apresentam dados que 
evidenciam que as medidas adotadas reduzem o número de cateteres vesicais e/ou reduzem 
o número de dias de permanência do cateter logo, consequentemente, diminuem a infeção 
urinária associada ao cateter vesical. 
Quinn (2015), Underwood (2015), Mori (2014), Fakih et al. (2010), Elpern et al. (2009), 
Winter et al. (2009) e Robinson et al. (2007) baseiam a sua ação em critérios para a inserção 
do cateter vesical por forma a reduzir o seu uso em situações consideradas desnecessárias. 
Winter et al. (2009) especificando a bundle ainda salienta a importância da lavagem das 
mãos e da técnica asséptica no procedimento. Daily (2012) salienta que, as auditorias 
promovem uma melhoria da qualidade da técnica de inserção e dos registos quando se aplica 
a bundle. 
A formação dos enfermeiros e a implementação de bundles de prevenção de infeção urinária 
associada ao cateter vesical, quer a nível da inserção (Winter, 2009; Underwood, 2015) quer 
a nível de manutenção e tempo de uso (Rhodes, 2009; Underwood, 2015), foi outra estratégia 
adotada de extrema importância. 
É conhecido que o risco de infeção urinária aumenta a cada dia em que o cateter está 
presente. Deste modo, foram descritas estratégias que permitiram reduzir o tempo de 
permanência e mostram diminuir a taxa de infeções associadas ao cateter vesical. Foi 
unanime que é fundamental a avaliação diária da necessidade de manter o cateter vesical. 
Em Robinson et al. (2007) foi avaliado a implementação de um protocolo em que os 
enfermeiros alertam o médico para remover o cateter vesical caso o motivo não corresponda 
aos critérios previamente definidos. Também em Elpern et al. (2009) é avaliado diariamente, 
consoante a definição prévia de critérios, quais os doentes cujo cateter vesical ainda está 
recomendado justificando o motivo da sua permanência e caso já não esteja indicado é 
proposto ao médico a sua eliminação. Rhodes et al. (2009) analisaram a implementação de 
um algoritmo que avalia a necessidade ou não de manter o cateter vesical, diminuindo os 
dias de permanência do mesmo. Mori (2014) e Underwood (2015) avaliam a implementação 
de um protocolo elaborado pela equipa multidisciplinar, com critérios de remoção e que 
permite aos enfermeiros tomarem a decisão autónoma de remoção do cateter vesical. Quinn 
(2015) sugere a monitorização diária da pertinência da manutenção do cateter vesical, 
havendo colaboração da equipa de Informática com a colocação de notificações tipo alerta 
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no desktop da equipa de enfermagem e medica para evitar o esquecimento. Caso se verifique 
a ocorrência de infeção associada ao cateter vesical, os enfermeiros têm de fazer a análise 
do evento adverso procurando compreender o que correu mal e o que se pode melhorar. Chen 
et al. (2013) comprovou que quando existe um sistema de alerta ao 7ºdia para avaliar a 
pertinência do cateter vesical, que há um maior número de remoção de cateteres e uma 
diminuição das infeções urinárias associadas ao cateter vesical. 
Foi identificado como essencial o envolvimento da equipa médica na implementação das 
intervenções que envolvem a definição dos critérios de colocação e remoção do cateter 




As estratégias adotadas tiveram repercussão na prevenção da infeção urinária associada ao 
cateter vesical. Com a definição de critérios para a colocação do cateter vesical, reduz-se o 
número de doentes com cateter desnecessário logo, reduz-se a taxa de infeção. Por outro 
lado, reduzindo o tempo de permanência do cateter há também uma redução na taxa de 
infeção. A implementação das bundles com orientações nos critérios de inserção (para evitar 
procedimentos desnecessários), técnica de inserção e cuidados de manutenção corretos, 
alertando para a sua remoção logo que possível foram as estratégias adotadas com sucesso.  
Para avaliar a necessidade do cateter vesical foram desenvolvidos protocolos e algoritmos 
(junto da equipa multidisciplinar) com critérios que justificam ou não essa necessidade. Nuns 
estudos o enfermeiro avalia a necessidade de remoção do cateter vesical e comunica ao 
médico (intervenção interdependente), noutros estudos o enfermeiro perante essa avaliação 
e mediante os protocolos previamente definidos, toma a decisão (intervenção autónoma) e 
retira o cateter. É consensual que esta avaliação deve ser feita diariamente por forma a 
reduzir o número de dias que o doente tem o cateter vesical e evitar as consequências 
negativas que daí advém. A criação de um sistema de alertas permite que haja uma 
reavaliação mais sistematizada. 
 A formação dos profissionais de saúde sobre o tema, o sentido de responsabilidade de cada 
um e o trabalho em equipa torna-se imprescindível para obter melhores resultados. 
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2 DESCRIÇÃO CRÍTICA E REFLEXIVA DO PERCURSO 
REALIZADO 
O desenvolvimento de competências de enfermeira especialista em enfermagem médico-
cirúrgica, envolveu a realização de três estágios (SU, UCI e opcional no GCL-PPCIRA). 
Pretende-se de forma crítica e reflexiva, dar a conhecer os objetivos estabelecidos, descrever 
as atividades desenvolvidas em cada estágio, bem como realizar a análise reflexiva de 
situações relevantes no desempenho de funções enquanto enfermeira especialista. Adquirir 
competências não se limita apenas a um saber, ou um saber fazer, mas na capacidade em 
mobilizar todo um conhecimento de saberes e agir eficazmente nas diferentes situações. De 
acordo com Watson (2002a, p. 56), o cuidar é «um empreendimento que (…) requer estudos 
sérios, reflexão, ação e uma pesquisa para novos conhecimentos que ajudarão a descobrir 
novos significados da pessoa e do processo de cuidar».  
2.1 ESTÁGIO MÓDULO I – SERVIÇO DE URGÊNCIA 
A enfermagem na urgência caracteriza-se pela prestação de cuidados aos doentes que 
apresentem alterações de saúde física ou psicológica, percecionadas ou reais, não 
diagnosticadas ou que necessitem de outras intervenções (Sheely, 2001). Implica a aplicação 
de um conjunto de conhecimentos abrangente para atuar em situações muito diversificadas, 
em todos os níveis de urgência e emergência. Vive-se situações imprevisíveis, em que o 
enfermeiro tem de possuir conhecimento científico atualizado para poder prestar os cuidados 
necessários e de qualidade para o restabelecimento e manutenção da saúde.  
Trabalhar num serviço de urgência é uma dinâmica muito diferente do que estava habituada 
e, portanto, um desafio. Escolhi o serviço de AP de um hospital privado de Lisboa por ser 
um hospital que privilegia cuidados de saúde altamente diferenciados e humanizados e 
propício à aprendizagem e desenvolvimento de competências.  
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Este hospital, encontra-se atualmente em fase de expansão com projetos de alargamento de 
serviços e de certificação pela Joint Commission. A sua política de qualidade preconiza a 
prestação de cuidados de saúde de excelência com os mais recentes meios tecnológicos e 
evidência científica na prevenção, diagnóstico e tratamento da doença, indo de encontro às 
necessidades das pessoas. O serviço está localizado no piso 0 do edifício principal e funciona 
24h por dia durante todo o ano. Fisicamente está organizado em espelho, isto é, tem uma 
receção principal ao centro, onde se realiza a inscrição e depois do lado esquerdo apresenta 
uma área reservada para pediatria e do lado direito uma área reservada para adultos. Aqui 
também se realizam as urgências obstétricas que após triagem são encaminhadas para a 
especialidade no piso 2. Na área reservada aos adultos existem duas salas de espera, um 
gabinete de triagem (podendo caso se justifique abrir um segundo balcão de triagem), cinco 
gabinetes médicos, uma sala de cuidados (com oito cadeirões), uma sala de pequena cirurgia, 
um quarto de isolamento e o serviço de observações com quatro unidades para doentes com 
instabilidade hemodinâmica e médico permanente. Neste último, o espaço ocupado pela 
primeira cama é reservado para as situações de reanimação sendo, portanto, a última vaga a 
ser ocupada. A equipa de enfermagem é constituída por um enfermeiro gestor (que durante 
o estágio foi substituído), uma enfermeira adjunta (enfermeira orientadora de estágio) e vinte 
e seis enfermeiros distribuídos por cinco equipas e com níveis de experiência e maturidade 
profissional muito diversificados. 
Tendo por base o Regulamento das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (regulamento n.º 124/2011 de 18 de 
fevereiro) bem como as competências a desenvolver descritas no guia orientador de estágio, 
aquando da realização do projeto defini como objetivo geral: desenvolver competências 
técnicas, científicas, relacionais e éticas no cuidado especializado à pessoa em situação 
crítica e sua família, em contexto de situação de urgência. Como objetivos específicos 
defini: prestar cuidados de enfermagem especializados à pessoa em situação crítica e à sua 
família, em contexto de situação de urgência; e contribuir para a melhoria da qualidade dos 
cuidados de enfermagem no âmbito da prevenção da infeção urinária associada ao cateter 
vesical. 
Inicialmente pretendi conhecer a estrutura do serviço de modo a compreender a sua dinâmica 
e funcionamento, tendo a oportunidade de ler os protocolos instituídos. A imprevisibilidade 
implica uma gestão e organização sistemática, a gestão ao minuto como muitas vezes ouvi e 
que aprendi a realizar. O contacto dos doentes com o enfermeiro é pontual e na maioria das 
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vezes tecnicista. Aos enfermeiros é exigido agilidade e objetividade, capacidade em tomar 
decisões rápidas e avaliação de prioridades. A pessoa que recorre ao serviço de urgência 
experiencia processos de transição saúde-doença, processos estes que, pelo seu potencial de 
instabilidade, exigem a intervenção dos enfermeiros que podem ser facilitadores deste 
processo. Esta situação de fragilidade é geradora de stress e ansiedade quer para o doente 
quer para a sua família. Phaneuf (2005) refere que a ansiedade é um dos problemas mais 
notórios nos doentes. A mesma autora propõe como abordagem terapêutica, a criação de um 
clima de confiança que ajude o doente a expressar os seus sentimentos e emoções, tentando 
compreender o problema seja qual for a causa. É necessário não só um cuidado tecnicista, 
mas também um cuidado humanizado, e foi nesse sentido que orientei a minha intervenção. 
Conforme os padrões de qualidade definidos pela Ordem dos enfermeiros (2001, p. 13-4) 
«na procura permanente da excelência no exercício profissional, o enfermeiro persegue os 
mais elevados níveis de satisfação dos clientes». Constatei que, em 2015, 68% das pessoas 
que recorreram ao serviço se encontravam muito satisfeitas no que respeita «a relação 
humana e prestação do enfermeiro», mais 1% que em 2014. Contudo objetivamente muito 
havia a melhorar e esse foi um assunto abordado com enfermeira orientadora. 
Durante a realização do estágio tive a oportunidade de cuidar em todas as valências do 
serviço. A triagem é o primeiro contacto com o enfermeiro e onde se realiza a primeira 
avaliação, sendo objetivo da instituição que esta seja efetuada nos primeiros 10 minutos 
desde o momento da inscrição. É utilizado o sistema de triagem de Manchester que 
estabelece, perante os sintomas, não um diagnóstico, mas um critério de prioridade, o que 
permite um encaminhamento precoce e cuidados de maior qualidade e segurança, ajustados 
às necessidades de cada um (Direção-Geral da Saúde, 2015a). A classificação é realizada 
por cores: azul - não urgente; verde - pouco urgente; amarelo – urgente; cor-de-laranja - 
muito urgente e vermelho - emergente. Para realizar a triagem é necessário treino e formação 
específica. Aqui colaborei com enfermeira orientadora, ouvindo as queixas dos doentes, 
identificando o fluxograma mais adequado e na avaliação dos discriminadores 
correspondentes. Pude constatar que nem sempre é fácil escolher o melhor fluxograma dado 
a dificuldade dos doentes em exprimir as queixas ou dada a sua grande variedade, o que 
exige do profissional perícia para orientar a entrevista para perceber qual a queixa principal 
e fazendo a avaliação mais correta da situação. Também verifiquei que a avaliação do grau 
de dor pode alterar a prioridade, o que leva os doentes a manifestarem maior intensidade de 
dor e da sintomatologia durante a triagem para acelerarem todo o processo. Dado que a 
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maioria dos doentes recorre à urgência com dor, esta tem de ser valorizada pois como refere 
a Ordem dos Enfermeiros (2008, p. 9) «o controlo da dor é um direito das pessoas e um 
dever dos profissionais de saúde». Sendo a sua experiência subjetiva e individual, há que ter 
em conta quer a avaliação do doente, quer a do profissional. A avaliação inicia-se logo que 
chega à área de triagem. Assim, a observação de sinais sugestivos de dor ou desconforto 
(postura, mobilidade, fácies contraído, etc) pode ajudar na análise da situação. Relativamente 
a este aspeto a Ordem dos Enfermeiros (2008) acrescenta que, no diagnóstico da Dor e suas 
repercussões, o enfermeiro deve ter em consideração o relato do doente, os dados da 
observação e as informações adicionais dos familiares. 
Depois de terminada a avaliação na triagem e encaminhado para a sala de espera 
correspondente ao grau de gravidade, tentei sempre, mediante a particularidade da situação, 
estabelecer uma relação de confiança e empatia, contribuindo para o aumento da capacidade 
para lidar com a situação.  
Na sala de cuidados, tive oportunidade de cuidar de vários doentes que necessitavam de 
terapêutica farmacológica para alívio dos sintomas ou que requeriam apenas exames 
laboratoriais ou auxiliares de diagnóstico (como electrocardiograma de doze derivações que 
realizei e interpretei alertando o medico caso verificasse alterações). Aqui, os níveis de 
ansiedade e preocupação permanecem elevados quer pelo sofrimento inerente ao episódio 
agudo da doença quer pela imprevisibilidade da situação. Há períodos em que a afluência é 
muito acentuada, pelo que facilmente se privilegia a técnica. Cuidar engloba não só a 
vertente técnica e prática, como também exige um envolvimento pessoal e emocional com o 
outro. Watson (2002b) refere que cuidados de saúde de qualidade são aqueles que respeitam 
de forma humanista o ser humano na sua totalidade, protegendo, melhorando e preservando 
a Dignidade Humana. Pretendi que o tempo dedicado a cada doente fosse de qualidade. 
Estabelecendo uma relação de acolhimento, mostrando disponibilidade para escutar os seus 
sentimentos, preocupações e receios, criando uma relação de confiança e segurança. A 
expressão dos sentimentos melhora a perceção da pessoa acerca dos mesmos e facilita a 
compreensão das situações. Foram estes conceitos que tentei também transmitir aos alunos 
do 3º ano do curso de Licenciatura em enfermagem que estavam a realizar o seu estágio, 
quando frustrados por não conseguirem realizar uma técnica (colocação de cateter venoso 
periférico) me pediam ajuda para o fazer.  
A maioria dos doentes que recorreram ao serviço de urgência tinha alguma forma de dor. 
Controlar a dor é primordial pois, a sua presença pode desencadear alterações físicas e 
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psíquicas. No momento de dor acentuada nem sempre o doente está disponível para a 
caracterizar, mas quando se verifica uma melhoria pode-se pedir para o fazer antes e após a 
intervenção e fazer o registo. Procurei fazer sempre essa avaliação e registar no processo 
informático, bem como aproveitar a oportunidade para sugerir medidas não farmacológicas 
adequadas a cada situação. As técnicas não farmacológicas geralmente não são suficientes 
para controlar a dor em contexto de urgência, mas podem ser utilizadas de forma 
complementar permitindo reduzir a necessidade de analgésicos (Galinsky, 2011). Propus à 
enfermeira orientadora que pudessem fazer essa avaliação e registo, mas refere que a falta 
de tempo e de recursos humanos dificulta o registo das intervenções no plano de cuidados, 
limitando-se ao registo dos procedimentos que envolvem algum valor monetário (custos). 
Ainda neste âmbito, lembro-me de uma senhora que se dirigiu a mim para retirar o acesso 
venoso por ter alta médica, mas que tive a perceção que ainda não estava bem. Tinha estado 
comigo há umas horas atrás e sido medicada com paracetamol endovenoso por dor lombar 
que caracterizou como muito intensa (nível dez na escala numérica) e que limitava a 
mobilidade e a incapacitava de estar em posição de sentada. Nessa altura foi instalada no 
cadeirão reclinado por não haver camas disponíveis e após terapêutica referiu melhoria 
tolerando estar sentada (nível três escala numérica). Quando a vi pela segunda vez, embora 
não se queixasse, a sua postura e fácies era novamente sugestivo de dor e quando questionada 
confirmou o agravamento. Tinha vindo sozinha e iria conduzir para casa. Vi quem era o 
médico, expliquei-lhe a situação e sugeri a realização de outra terapêutica analgésica antes 
de a doente ter alta, que concordou. A senhora melhorou e agradeceu-me bastante. É 
primordial na nossa intervenção termos uma maior sensibilidade, preocupando-nos com o 
bem-estar do outro e proporcionando-lhe um melhor cuidado.  
É importante desenvolver a capacidade de observação sistemática no sentido de prever e 
detetar o mais precocemente possível o agravamento das situações de doença. A observação 
e a experiência são fundamentais, pois permite antecipar, por exemplo, situações de lipotimia 
associadas a dor intensa e reações vagais desencadeadas pela punção venosa.  
A observação e a atenção que dedicamos às pessoas permite também reconhecer sinais de 
sofrimento. Encontrei uma senhora de 60 anos à porta da sala de cuidados à espera para lhe 
ser retirado o acesso periférico. Seus olhos estavam vermelhos e lacrimejantes. Todos 
passavam na azáfama do trabalho. Cheguei próximo e questionei-a se poderia ajudar. 
Confessou que tinha acabado de sair do gabinete médico com o diagnóstico de cancro já 
apresentando uma metástase óssea na região dorsal (o motivo da sua dor que a tinha feito 
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recorrer à urgência). Estava em sofrimento, em negação, revoltada com a situação. 
Verbalizou que a sua vida nunca mais seria a mesma, que seria sempre em sofrimento 
restando-lhe a morte. Demonstrei uma atitude de respeito e compreensão, dei-lhe atenção e 
tentei colocar-me no lugar dela. Já tive experiência de trabalhar num hospital dia de 
oncologia em que o sofrimento e a esperança caminham lado a lado. Percebi pelos papéis 
que trazia junto a si que iria ser encaminhada para a oncologia médica. Não se avizinhava 
um percurso fácil, mas tentei transmitir alguma esperança, nomeadamente na inovação 
científica e possibilidade de controlo sintomático e alívio da dor, na valorização dos aspetos 
positivos da vida e no carinho e afetos da família e amigos (que confirmou ser uma 
privilegiada). A promoção da esperança ajuda os doentes a encontrarem o sentido necessário 
para que continuem a viver, apesar de estarem numa situação considerada de proximidade 
com a morte (Olsson et al, 2010). Através de uma relação de confiança, de uma atitude de 
autenticidade, respeito e disponibilidade, tentei que encontrasse em si, algum sentido, 
alguma esperança que lhe indicasse um rumo para prosseguir. Ter esperança é fundamental 
para o processo de recuperação, pois permite o desenvolvimento de forças e capacidades 
internas, que contribuem para uma melhor gestão das situações de crise, capacitando e 
fazendo crer que é possível, de alguma forma, mudar a realidade que se vivencia. Pela sua 
importância, a «fé-esperança» integra os dez fatores de cuidar apontados por Watson (2002a) 
que devem estar presentes em todas as intervenções de enfermagem. 
Nesta valência não é permitido a presença de acompanhantes. Mas tal como o doente, 
também quem o acompanha, na maioria das vezes familiares, experiência sentimentos de 
ansiedade e receios. Estes, muitas vezes, podem ser reduzidos com um simples 
esclarecimento da situação. Tentei sempre, nessas situações, ouvir as suas dúvidas, 
informando e esclarecendo do que se estava a passar, tentando tranquilizá-los. Atendendo à 
especificidade de cada um e sensibilizada com algumas situações, permitia que entrassem 
para uma visita rápida, pois o toque de quem ama pode ser ainda mais confortador, 
produzindo vantagens para todos. De salientar que, conforme orienta o artigo 105º do código 
deontológico dos enfermeiros, temos o dever de informar o indivíduo e a família no que 
respeita apenas os cuidados de enfermagem (Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro do Estatuto 
da Ordem dos Enfermeiros, 2015).  
Na sala de observações, ficam internados os doentes com situações muito urgentes e que 
necessitam de maior vigilância hemodinâmica. Tive oportunidade de cuidar de doentes com 
variadas patologias nomeadamente urgências médicas, cirúrgicas, cardíacas, respiratórias, 
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neurológicas, psiquiátricas, desde a sua admissão até à transferência/alta, realizando todo o 
processo de enfermagem e respetivo registo informático. A abordagem ao doente em 
situação crítica na sequencia ABCDE (via aérea e proteção da coluna cervical, respiração e 
ventilação, circulação, disfunção neurológica e exposição) é facilitador para planear e 
realizar os cuidados de enfermagem de forma precisa e em tempo útil. A autoformação 
através da pesquisa bibliográfica (artigos científicos e livros) e a discussão das situações com 
enfermeira orientadora deram um forte contributo para o desenvolvimento de competências 
no cuidado ao doente em situação crítica.  
Lembro-me de uma situação em que tínhamos entrado na triagem e quando olhei para os 
sinais vitais registados chamou-me a atenção para a bradicardia de vinte batimentos por 
minuto. Chamei a atenção à enfermeira orientadora que prontamente se levantou e fomos 
averiguar o que se passava. Estava uma senhora perto dos 40 anos que a colega já tinha 
deitado e monitorizado os sinais vitais. Apresentava-se hipotensa e com traçado sugestivo 
de bradicardia juncional com frequências cardíacas entre vinte e trinta batimentos por 
minuto. Prontamente coloquei acesso periférico e preparei a terapêutica enquanto a colega 
realizava o eletrocardiograma de doze derivações. Todas as intervenções foram realizadas 
rapidamente e de acordo com o algoritmo da bradicardia. Tinha sinais de gravidade pelo que 
foi realizando a atropina até ao máximo da sua dose (três miligramas), sem efeito. Analisava-
se as possíveis causas reversíveis. Quando questionada disse que tinha doença bipolar e 
trazia a medicação na carteira. Fazia propanolol, pelo que administrei de seguida glucagon 
subcutâneo como terapêutica alternativa recomendada para situações associadas aos beta-
bloqueantes. As frequências cardíacas subiram para cinquenta-sessenta batimentos por 
minuto e consegui captar no eletrocardiograma a transição novamente para ritmo sinusal. 
Como não estava responsável por esta valência foi a colega que teve a responsabilidade de 
a transferir para a UCI, mas fui acompanha-la. Perante situações imprevistas e complexas 
(geradoras de stress), consegui integrar os conhecimentos, atuando com serenidade e em 
articulação com equipa multidisciplinar, de forma rápida e eficiente. 
Lembro-me de outra situação em que a atuação rápida pode ser decisiva. A colega da triagem 
transferiu-me um senhor com 35 anos com dificuldade respiratória, edema e rubor da face e 
ligeiro edema da língua. Referia ter ingerido marisco na refeição anterior (sendo o primeiro 
episodio de alergia). Rapidamente puncionei acesso periférico e administrei terapêutica 
endovenosa, coloquei oxigénio, conforme indicação médica e ficou em vigilância. Referiu 
melhoria dos sintomas, mantendo apenas a sensação de alteração da textura da língua.  
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Ainda tive oportunidade de realizar o transporte do doente critico por duas vezes por 
situações muito semelhantes. Ambos homens jovens com 32 e 33 anos, fumadores e que 
tinham recorrido à urgência por dor torácica, tendo-se confirmado enfarte agudo do 
miocárdio com indicação para cateterismo, procedimento que não se realiza na instituição. 
O transporte do doente em situação crítica engloba três fases: decisão, planeamento e 
efetivação. A decisão de transportar o doente deve sempre considerar a avaliação dos 
benefícios e dos riscos. Todo este procedimento no serviço, é orientado pelas recomendações 
da Ordem dos Médicos e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (2008), para o 
transporte do doente critico. Participei no planeamento do transporte e acompanhei-os ao 
hospital de destino. Efetuei os registos, realizei a escala de avaliação para o transporte intra-
hospitalar (determina quais os profissionais que acompanham, o tipo de monitorização e o 
equipamento necessário), confirmei na mala de transporte a existência de medicação de 
urgência, material de entubação endotraqueal e ressuscitador manual. Articulei com a 
família, explicando os procedimentos. A observação e avaliação antes do transporte é 
primordial para detetar qualquer alteração durante o mesmo. Consegui estabelecer uma 
relação de confiança com o doente, informando-o do que se estava a planear, transmitindo 
segurança em todo o procedimento.  
A escala de avaliação para o transporte intra-hospitalar é um instrumento orientador para os 
profissionais de saúde no planeamento do transporte do doente em situação crítica, pelo que 
propus à enfermeira chefe do meu serviço a possibilidade da sua implementação. Foi 
bastante recetiva, pois perante algumas situações surge a dúvida de quem deve acompanhar. 
Por questões organizacionais que envolvem o hospital ainda aguarda aprovação pela 
enfermeira coordenadora do departamento. No entanto, deixei as recomendações da 
Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos e da Ordem dos Médicos para o transporte da 
pessoa em situação crítica, no dossier de apoio no serviço, junto aos documentos de 
procedimentos para consulta, sendo ainda explicado o seu conteúdo aos chefes de turno, 
podendo ser útil para a sua orientação e argumentação.  
Na sala de observações, os familiares de forma geral podem estar sempre presentes. Dada a 
maior instabilidade os níveis de ansiedade são igualmente superiores. Os familiares são 
fundamentais no fornecimento da história da doença atual, bem como, na colaboração com 
o processo terapêutico, pelo que se torna importante a intervenção junto deles. Neste 
processo de transição saúde/doença, em que há uma mudança de papel de saudável para 
doente, muitas vezes são os familiares a primeira rede de suporte neste processo de 
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adaptação, sendo crucial dar-lhes condições e suporte para lidarem com todas estas 
mudanças. Tenho presente uma situação de uma mãe de uma jovem de 30 anos com suspeita 
de esclerose múltipla, que por agravamento da alteração do equilíbrio, se tinha dirigido ao 
serviço de urgência, tendo os médicos proposto realizar punção lombar. Junto à filha 
transmitia força e serenidade, mas quando afastada transbordava inquietação e nervosismo. 
Enquanto a filha aguardava pelo procedimento, orientei a mãe a tratar do processo 
burocrático inerente a um hospital privado. Ai, tive a oportunidade de estar apenas com ela, 
criando uma relação de confiança e disponibilizando tempo para escutar a sua revolta e 
ansiedade pelo diagnóstico, os seus medos e receios, as suas dúvidas relativamente ao 
prognóstico da doença da filha e quanto ao seu futuro. Dizia estar a acumular todo o 
sofrimento para si e que não queria demonstrar aos outros. Dizia sentir-se melhor agora que 
tinha expressado o que lhe ia na alma. Sabia que tinha de ser forte para poder ajudar a filha 
a ter uma qualidade de vida melhor. A comunicação «é uma ferramenta de base para a 
instauração da relação de ajuda, modalidade importante de intervenção em cuidados de 
enfermagem» (Phaneuf, 2005, p. 15). 
No que respeita à prevenção e controlo de infeção, com a observação do contexto e pelos 
dados que consultei considerei que a área da lavagem das mãos era um tema ainda a melhorar 
(taxa de adesão à prática da higiene das mãos pelos assistentes operacionais no hospital em 
2014 era de 58,97%), contudo foi-me explicado que era um tema já muito trabalhado e apesar 
de ainda não ser público, em 2015, as taxas tinham melhorado consideravelmente. Durante 
o período de estágio, com a mudança de enfermeira chefe, tive a oportunidade de ver 
colocados suportes com desinfetantes junto à cama dos doentes no serviço de observações 
(mais próximo à área de cuidados como é preconizado, para que se possa cumprir os cinco 
momentos de lavagem das mãos, em vez de apenas dois nas extremidades do serviço).  
Após reunir com enfermeira responsável pela gestão do risco e enfermeira elo de ligação do 
GCL-PPCIRA foi-me transmitido que tinham verificado uma maior relação entre as infeções 
associadas ao cateter vesical e os doentes algaliados no serviço, pelo que decidi em 
conformidade com este dedicar a minha intervenção nesta área. Numa perspetiva de 
melhoria dos cuidados seria implementado no serviço, a curto prazo, os feixes de intervenção 
(bundles) preconizados pela DGS em 2015 e realizadas auditorias no início de julho. 
Profissionalmente já tinha experiência nesta área, pois no serviço onde trabalho 
implementou-se as bundles desde outubro de 2015 pelo que, decidi realizar a revisão 
sistemática da literatura sobre o tema, sendo uma mais valia para ambos.  
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O serviço recebe muitos doentes instáveis e foi algumas vezes solicitado pela equipa médica 
a colocação de cateter vesical. Observei algumas não conformidades relativamente ao 
preconizado pela DGS relativamente à inserção e manutenção da algália. Nesses momentos, 
partilhei as intervenções que os estudos (encontrados nas bases de dados científicas) referiam 
como sendo corretas e mais eficazes. A maioria dos colegas estavam disponíveis para refletir 
sobre o tema e melhorar as suas intervenções, reconhecendo as não conformidades quer por 
desconhecimento das novas orientações, quer por falta de recursos. Contudo outros, 
mantiveram a preocupação fundamental em cumprir o procedimento, considerando a 
prevenção de IACS como secundário.  
Num serviço de urgência onde o imprevisto acontece com maior frequência, perante o doente 
em situação crítica e ou falência orgânica, com situações complexas e a necessidade de 
utilização de múltiplas medidas invasivas, o tema de prevenção e controlo de infeção pode 
não ser considerado pelos profissionais como importante e motivador. Não sendo prioridade 
em situações de risco de vida iminente, torna-se igualmente importante refletir sobre o 
assunto permitindo sempre que possível cumprir o preconizado como boas práticas. É 
fundamental manter sempre a procura permanente da excelência no exercício profissional, 
tornando nestes contextos, a prevenção e controlo de infeção um grande desafio.  
Apresentei posteriormente de modo mais formal à equipa, (Apêndice I) o algoritmo com os 
feixes de intervenção da DGS, especificando alguns procedimentos que seriam importantes 
cumprir, bem como, os resultados da revisão sistemática da literatura, onde sobressaia que a 
aplicação das bundles com a avaliação sistemática da necessidade da algaliação tinham 
impacto positivo na redução da infeção urinária associada ao cateter vesical. Todo o trabalho 
desenvolvido foi deixado numa pasta em suporte informático (de acordo com a preferência 
do serviço, em substituição do papel). Apesar de pouca audiência (seis enfermeiros), estes 
foram muito participativos, intervindo, partilhando as suas experiências, tomando 
consciência e refletindo acerca do tema e das práticas desenvolvidas. Sendo um assunto novo 
para todos, compreenderam e assumiram que as suas intervenções, de forma geral, tinham 
de ser melhoradas. Propus apresentar noutro horário e noutro dia para poder abranger mais 
profissionais, mas pelas condições do serviço não foi possível.  
A competência e o aperfeiçoamento profissional estão entre os valores universais a serem 
observados numa relação profissional, sendo atualmente, neste mundo em constante 
transformação, um desafio. «As estratégias para a prevenção de infeções associadas a 
dispositivos invasivos implicam uma atualização constante por parte dos profissionais e a 
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operacionalização de uma cultura de discussão e planeamento dos cuidados» (Pina, 2010, 
p. 31). Depende certamente do investimento e da motivação de cada um, sendo primordial 
que os profissionais dirijam a sua intervenção com vista à excelência e à qualidade dos 
cuidados. Neste sentido, a formação contínua e em serviço, com a partilha de experiências e 
a reflexão crítica sobre a prática, também contribuem para a sua promoção podendo gerar 
mudança de comportamentos. Ao transmitir os resultados da pesquisa e as intervenções 
consideradas como boas práticas estou a confrontar cada um com as suas ações e permitir a 
reflexão pessoal. O processo de mudança, nem sempre é fácil, pois exige que a pessoa saia 
da sua zona de conforto e despenda mais tempo numa nova situação, o que pode implicar na 
sua fase inicial, mais trabalho e recursos. «A mudança é sempre dolorosa, mesmo sendo para 
alcançar benefícios» (Mateus, 2013, p. 98). É um processo individual. Querer agir 
«pressupõe motivação para a ação (...) relaciona-se com as escolhas, as opções no aqui e 
no agora dos cuidados de enfermagem (...) o "querer agir" é estimulado pelos desafios à 
melhoria contínua dos cuidados de enfermagem, a partir da reformulação de processos, 
introdução de novos processos, e abandono daqueles que se provou serem ineficazes, ou 
seja, é estimulado pelo reconhecimento» (Figueira, 2004, p. 23). 
Tive oportunidade de assistir a mudança de comportamentos relativamente à prevenção de 
infeção urinária no decurso da inserção do cateter vesical bem como na sua manutenção 
tentando cumprir o preconizado (nomeadamente em tentar manter o saco coletor abaixo do 
nível bexiga sem tocar no chão, prendendo o mesmo com atilhos à cama, pois no momento, 
não existiam suportes – já tinha sido alertado enfermeira orientadora e elo de ligação GCL-
PPCIRA contudo, até ao final do estágio, ainda não existiam). Zelar pela prevenção e 
controlo de infeção, garantindo uma melhoria da qualidade dos cuidados, é uma competência 
do enfermeiro especialista que pude desenvolver.  
Com toda a pesquisa bibliográfica, a realização da revisão sistemática da literatura e a 
evidência científica sobre o assunto, pude aumentar os meus conhecimentos sobre o tema e 
ter uma postura diferente no meu local de trabalho, sensibilizando os colegas e assistentes 
operacionais na manutenção das boas práticas e colaborando com a enfermeira chefe no 
preenchimento das grelhas de observação. 
Durante os turnos, fui também alertando os colegas, a enfermeira orientadora e enfermeira 
elo de ligação GCL-PPCIRA para a prevenção e controlo de infeção noutros domínios, 
nomeadamente na descontaminação dos cadeirões entre doentes, nos cuidados com os 
cateteres venosos periféricos (colocação de penso estéril e não limpo) e terapêutica 
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endovenosa (por exemplo na proteção da porção terminal do sistema de soro quando 
desconectado, na contraindicação exposta nas precauções básicas, em se utilizar frascos de 
soluções endovenosas para uso comum em múltiplos doentes como é o caso dos frascos de 
diluição).  
Também partilhei com a equipa, a minha experiência, de não estar recomendado a aplicação 
de lubrificante urológico com clorexidina na realização de uroculturas por esvaziamento 
vesical pois, sendo um anti-séptico com propriedades bactericidas, podia alterar o resultado. 
Este facto surpreendeu alguns colegas e produziu mudanças de comportamento imediatos. 
Partilhei também os resultados mais interessantes encontrados em alguns estudos, o que 
permitiu gradualmente a mudança de comportamentos caminhando na excelência do seu 
exercício. 
2.2 ESTÁGIO MÓDULO II – UNIDADE DE CUIDADOS 
INTENSIVOS 
A UCI é definida pela Direcção Geral da Saúde (2003, p. 6) como «locais qualificados onde 
é assumida a total responsabilidade pelos doentes, suportando, prevenindo e revertendo 
falências com implicações vitais». Estão, por isso, equipadas com tecnologia avançada e 
dotado de profissionais de saúde diferenciados capazes de dar resposta às necessidades do 
doente em situação crítica promovendo a recuperação da vida e saúde. O risco de vida é 
constante. Exige do enfermeiro aquisição de competências especializadas nesta área e 
mobilização rápida de conhecimentos para prever e detetar precocemente complicações. 
Implica cuidar em situação muito complexa tendo em vista a sua recuperação total.  
Escolhi a UCI num dos hospitais centrais de Lisboa pois permitia-me conhecer outras 
realidades. O serviço dispõe de quatro unidades (duas das quais em quartos de isolamento) 
e o seu espaço físico é partilhado com a UCAPO que possui seis unidades. A equipa de 
enfermagem é constituída pela enfermeira chefe e vinte e um enfermeiros, distribuídos por 
cinco equipas, que asseguram os cuidados nestas duas valências e com diferentes níveis de 
experiência em cuidados intensivos. As visitas têm o horário definido entre as 17h e as 20h. 
Seguindo a linha orientadora deste percurso defini como objetivo geral desenvolver 
competências técnicas, científicas, relacionais e éticas no cuidado especializado à pessoa em 
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situação crítica e sua família, em contexto de unidade de cuidados intensivos. Emergiram 
dois objetivos específicos: prestar cuidados de enfermagem especializados à pessoa em 
situação crítica e à sua família, em contexto de unidade de cuidados intensivos e contribuir 
para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem no âmbito da prevenção de IACS. 
Antes de iniciar o estágio tive oportunidade de reunir com a enfermeira chefe onde expus 
minha experiência anterior, motivações e áreas de interesse. Mediante os objetivos gerais do 
estágio e o projeto pessoal definiu que seria orientada por uma enfermeira perita e elemento 
dinamizador (elo de ligação) do GCL-PPCIRA, o que foi um grande contributo para a minha 
aprendizagem.  
Já em estágio, foi me apresentada a estrutura do serviço, explicando a sua dinâmica e 
funcionamento, tendo ainda a oportunidade de ler os protocolos instituídos, bem como os 
trabalhos efetuados. A iminente ameaça de vida impõe um ambiente muito diferente do que 
estava habituada. Toda a tecnologia e monitorização mais invasiva, os vários dispositivos 
médicos, o labirinto de fios e tubos, pode ser inicialmente inibidor. 
A maioria dos doentes internados tinham patologia do foro cirúrgico, o que não sendo a 
minha área de conforto, aumentava o desafio deste estágio. Segundo Benner (2001, p. 50) 
«todas as enfermeiras que integram um novo serviço em que não conhecem os doentes 
podem encontrar-se a este nível [iniciado], se os objetivos e os aspetos inerentes aos 
cuidados não lhes forem familiares». Reforça assim a ideia de que a aquisição de 
competências depende do contexto, pelo que só pode ser adquirida perante situações reais e 
não diz respeito apenas à inteligência ou aos dons da pessoa.  
Com o objetivo de melhor cuidar, há uma preocupação inicial em compreender e dominar 
todo aquele ambiente e conseguir relacionar todo o leque de informação. Com a experiência, 
com dedicação ao estudo, com a pesquisa em livros e bases de dados científicas e com a 
partilha e discussão com enfermeira orientadora e outros colegas, aprofundei conhecimentos, 
aumentando a capacidade de os mobilizar na prática, agindo de forma mais rápida e eficiente 
perante as situações e conseguindo antecipar outras. Benner (2001, p. 37) reforça que «é ao 
longo do tempo que uma enfermeira adquire a ‘experiência’, e que o conhecimento clínico 
- mistura entre os conhecimentos práticos simples e os conhecimentos teóricos brutos - se 
desenvolve».  
Tive oportunidade de cuidar de doentes com diversas situações tais como pós-operatório de 
pneumectomia, lobectomia (complicada com fístula do coto cirúrgico e enfisema 
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subcutâneo) e drenagem de empiema torácico, também insuficiência respiratória grave, 
insuficiência cardíaca descompensada e hipertensão pulmonar grave. Todas 
hemodinâmicamente instáveis. Algumas submetidas a ventilação mecânica invasiva ou não 
invasiva ou com necessidade de oxigénio high flow; com vários dispositivos médicos como 
drenagem torácica (subaquática com frasco de segurança e com sistema de aspiração ativa), 
cateter venoso central e cateter arterial com respetiva monitorização, outras com 
monitorização hemodinâmica minimamente invasiva com monitor Vigileo (para avaliação 
do debito e índice cardíaco e volume sistólico). 
Orientando-me pelo processo de enfermagem e seguindo a abordagem ao doente critico na 
sequência ABCDE, geri cuidados de enfermagem complexos, realizando os registos 
informaticamente e transmitindo a informação quer aos colegas quer à restante equipa 
multidisciplinar. Apliquei escalas como Richmond Agitation Sedation Scale para avaliar o 
grau de sedação ou agitação, Behavioral Pain Scale para avaliar a dor em doentes sedados, 
submetidos a ventilação mecânica invasiva incapazes de fazerem a autoavaliação, Simplified 
Therapeutic Intervention Scoring System 28 para avaliação da carga de trabalho de 
enfermagem inferindo a gravidade da doença e outras já conhecidas como a escala de 
Braden, para avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão e escala de Morse 
para avaliação do risco de queda.  
Encontrei neste serviço uma grande preocupação com a prevenção da dor. O facto de os 
doentes terem sido submetidos a cirurgias recentes, a presença de dispositivos invasivos e a 
realização de procedimentos invasivos, torna a dor uma realidade, pelo que tinham analgesia 
em esquema na sua terapêutica e, tal como outros parâmetros, a avaliação da dor era regular 
e sistematizada. 
A observação é um instrumento importante na nossa intervenção e aqui é fulcral pois, a 
instabilidade hemodinâmica, pode originar a mudança de estado a cada segundo e há sinais 
que podem ser detetados, conduzindo a uma intervenção precoce. Todos os sentidos devem 
estar apurados no cuidado a estes doentes. Aprendi com a enfermeira orientadora que a 
presença de secreções mais profundas pode ser detetada, antes de qualquer ruído ou grande 
evidência no painel do ventilador, através da trepidação do tubo endotraqueal. Com a 
experiência procurei também desenvolver esta capacidade. Procurei estar atenta a todos os 
pormenores que envolvem o doente, realizando a monitorização sistemática e articulando 
com equipa médica sempre que se justificasse.  
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No planeamento e implementação das minhas intervenções autónomas promovi, sempre que 
possível, a participação ativa do doente, incluindo-o na tomada de decisão. Segundo Gomes 
(2009), a parceria promove a partilha do poder na relação de cuidados, promove e desenvolve 
a autonomia do doente, o conforto e bem-estar. Respeitar a autonomia do doente pressupõe 
que ele seja competente ou esteja capacitado para tomar decisões conscientes e esclarecidas. 
Considerando o doente como um ser ativo em todo o processo de cuidados, devemos 
proteger a sua dignidade e, «porque a dignidade diz respeito ao ser humano, nela se ancoram 
a autonomia, o respeito pelas escolhas de cada um, a tolerância ativa face as diferenças, o 
respeito pelas opiniões e convicções pessoais» (Nunes, 2008, p. 37). Contudo nunca nos 
devemos isentar da responsabilidade profissional, pelo que sempre que a vontade do doente, 
nestas circunstâncias, foi de recusa face a qualquer intervenção tentei esclarece-lo de modo 
a que conhecesse os seus problemas, as alternativas de tentativa de resolução e as 
consequências das suas decisões, nomeadamente no que respeita a riscos e benefícios. «As 
intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da 
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro» (n.º 1, artigo 99º da Lei n.º 156/2015 de 16 
de setembro do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 8078). Este é o princípio geral 
do código deontológico que rege a profissão.  
Colaborei no transporte do doente critico para a realização de exames complementares de 
diagnostico, o que implicou um planeamento cuidadoso da situação, para que este decorresse 
com sucesso, nomeadamente na adaptação do doente ao ventilador portátil e respetiva gestão 
do oxigénio, na monitorização dos parâmetros vitais e na verificação da mala de transporte. 
Acompanhei igualmente outro doente com hipertensão pulmonar, para realizar cateterismo 
no serviço de hemodinâmica, em que observei a colocação do cateter Swan-Ganz, a 
monitorização da pressão da artéria pulmonar e capilar pulmonar. Apesar deste senhor não 
se encontrar ventilado, necessitava de oxigénio alto débito (mais do que uma bala de 
oxigénio conseguiria fornecer) pelo que foi necessário igualmente um planeamento rigoroso, 
e alguma criatividade, para que o transporte fosse realizado em segurança. 
A instabilidade hemodinâmica leva a que os avanços e os retrocessos no processo de 
recuperação sejam frequentes. Em UCI realça-se a fragilidade da vida humana e a ténue linha 
entre vida e morte. Todos os momentos são importantes no processo de recuperação, mas 
aquele que pude observar como o primeiro impacto para o doente foi o momento em que 
deixa de necessitar do tubo endotraqueal para respirar. O desmame do ventilador nem 
sempre é um processo fácil e linear. Envolve muitas especificidades, podendo ser demorado. 
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É muito gratificante colaborar neste processo. O momento de remoção do tubo endotraqueal 
exige proximidade com o doente, não só para um maior controlo hemodinâmico (pois existe 
o risco de um agravamento da situação) como também para lhe transmitir apoio, segurança 
e incentivo. Mantendo a serenidade e explicando todos os procedimentos atuais e futuros, 
utilizando uma linguagem acessível, tom voz calmo, fazendo questões de resposta simples 
(sim/não) permitiu-me tranquilizar o doente e obter uma melhor colaboração de forma a 
facilitar este processo. O toque acompanhado das palavras, quando pareciam mais ansiosos, 
pareceu também transmitir alguma tranquilidade. Phaneuf (2005, p. 397) refere que em UCI 
«a palavra nem sempre é suficiente para tranquilizar e para exprimir empatia, também o 
tocar toma uma grande importância». Com o toque, o doente pressente o interesse do 
enfermeiro no seu bem-estar.  
A comunicação é essencial à vida e para os enfermeiros é uma competência fundamental, na 
relação interpessoal, que caracteriza a enfermagem como profissão de ajuda. «Toda a 
relação de ajuda é comunicação» (Lazure, 1994, p. 97). O enfermeiro especialista em 
enfermagem médico-cirúrgica cuidando de pessoas em situação crítica tem como 
competência gerir a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com o 
doente/família face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde (regulamento n.º 
124/2011 de 18 de fevereiro de 2011). 
Pude desenvolver técnicas de comunicação facilitadoras da relação terapêutica, tentando 
superar as barreiras de comunicação, promovendo a colaboração do doente quando possível 
e a parceria no processo de recuperação. A presença do tubo endotraqueal para ventilação, a 
ação da terapêutica farmacológica ou a própria doença impedem a comunicação verbal e 
podem limitar outras formas de comunicação não verbais. Tendo consciência que a 
dificuldade na comunicação é um factor de stress e insegurança que pode agravar o processo 
de recuperação, sabia que era uma área de importante intervenção e desenvolvimento. 
Quando as situações já o permitiam, recorri a estratégias de comunicação não verbal como 
sinais sim-não, gestos, acenos de cabeça, leitura dos lábios, aperto de mãos, expressão facial, 
linguagem corporal e toque e que foram bastante facilitadores na comunicação. Abordei 
sempre o doente de forma calma, assertiva, simples e clara, mantendo o contacto visual, 
explicando o que estava a acontecer e se o nível de sedação permitisse, em que poderia 
colaborar. Tal como refere Phaneuf (2005), a mensagem verbal em enfermagem para ser 
eficaz tem de ser simples, clara, breve, apropriada ao tempo e circunstâncias e adaptável às 
reações do doente. Com uma postura serena tentei compreender a sua linguagem não verbal 
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e validar a mensagem percebida para que se pudesse sentir compreendido e assim reduzir a 
ansiedade, mesmo que isso implicasse disponibilizar mais tempo.  
Não só é importante cuidar do doente como da sua família. A doença de um membro da 
família transforma-se em doença para todos e todos sentem os efeitos negativos da mesma. 
Em UCI, onde a instabilidade é frequente e o risco de vida é considerado, acompanhado por 
um ambiente tecnológico desconhecido, causa sentimentos de medo, incerteza, choque, 
stress e ansiedade. Os enfermeiros encontram-se numa posição privilegiada para cuidar da 
família, contudo nem todos ainda estão sensíveis para este aspeto. Lembro-me do primeiro 
contacto da filha de uma senhora internada para realizar cirurgia torácica de urgência. Já 
tinha falado com a médica, vinha revoltada com os cuidados realizados na outra instituição 
e preocupada pela situação da mãe. Contou-me a história de doença atual, escutei as suas 
indignações, a sua perspetiva dos acontecimentos e, com tranquilidade, tentei que de alguma 
forma se acalmasse pois, também a mãe estava ansiosa, inquieta e hipertensa e poderia não 
ser benéfico a sua interação nesse estado. Expliquei e preparei-a para o que iria encontrar e 
que estratégias não-verbais poderia utilizar para comunicar, sem que agravasse a sua 
ansiedade e a da doente. O primeiro impacto é emocionante quer para o doente quer para a 
família, dai sentir a necessidade de acompanhá-la nos primeiros minutos e estar próximo 
caso necessitasse ou surgissem outras dúvidas. Tal como descreve Frizon et al. (2011, p. 73) 
«o estar presente, o relacionar-se, a criação de vínculo entre familiar/enfermagem são 
formas de se estabelecer as relações de acolhimento». O acolhimento e o acompanhamento 
da família é primordial na redução da ansiedade inerente a toda a situação (Oliveira et al., 
2010). 
Nas interações com os familiares tive várias descrições. Uns sentiam que a sua visita é 
importante no processo de recuperação do doente, dando-lhes força, ânimo, carinho e por 
isso telefonavam e vinham todos os dias, muitas vezes de longe, para estar junto. Outros, 
perante situações de maior agravamento em que o doente se encontra mais sedado, 
verbalizavam impotência pois, sentiam como indiferente a sua estadia ali. Nesta situação, 
apesar de não haver resposta do doente no momento, estimulei a interação do familiar com 
este, através do toque e da comunicação verbal, pois há quem apresente memórias tácteis e 
auditivas deste período, podendo ser igualmente benéfico no processo de recuperação. 
Também na unidade de cuidados intensivos, logo que a situação permita, há a preocupação 
com a promoção para o autocuidado. A maioria das situações são pessoas independentes nas 
suas atividades de vida diárias, conforme Nancy Roper (Tomey et al., 2004), que se 
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submeteram a uma cirurgia que se esperava que corresse bem e revertesse o processo de 
doença, mas que as complicações intra ou pós operatórias as obrigaram à permanência 
prolongada em cuidados intensivos, com consequências que a sua situação clinica e a 
imobilidade prolongada acarreta e que influencia a sua capacidade para o autocuidado e 
qualidade de vida futura. O confronto com essa situação pode ser gerador de grande 
ansiedade, contudo de acordo com Meleis (2010), a consciencialização e aceitação do seu 
estado saúde causam na pessoa respostas humanas no sentido da transição, podendo os 
enfermeiros desenvolver intervenções que a ajudem a recuperar uma nova estabilidade. Na 
promoção da satisfação de todas as necessidades humanas e da máxima independência na 
realização das atividades de vida, realizei cuidados de substituição, ajuda, supervisão e 
ensino, de acordo com o grau de dependência avaliado (e que inicialmente era total). A 
mobilização precoce, tentando contornar as consequências da imobilidade, solicitar, quando 
oportuno, a sua colaboração nos cuidados promovendo o autocuidado e reforçar 
positivamente as pequenas conquistas pode ser facilitador no processo de recuperação.  
Tive ainda oportunidade de cuidar de um senhor de 66 anos, que na terceira semana de 
internamento, acompanhando a evolução favorável da sua situação clinica, teve uma 
recuperação inesperada, iniciando levante, realizando cada vez mais carga a nível dos 
membros inferiores e apresentando mais equilíbrio postural, reiniciando alimentação oral 
com sucesso, acabando por ser transferido para o internamento. Mais tarde soube que tinha 
tido alta a sair pelo próprio pé. Em todo este processo, a preparação e adaptação da família 
também é importante pois, na maioria das vezes, são os familiares os cuidadores informais 
e a rede de suporte no processo de transição e mudança. Cieto et al. (2014) realça o 
planeamento da alta como parte integrante e fundamental do processo de enfermagem. Neste 
contexto, tive oportunidade de partilhar com os colegas, tendo em conta a minha experiência 
profissional, que existem algumas unidades de cuidados de saúde primários com enfermeiros 
especialistas em reabilitação e fisioterapeutas na equipa de cuidados continuados integrados 
e que podem dar continuidade ao processo de reabilitação aquando da alta. Nessas situações 
sinalizamos o caso à equipa da gestão de altas e após a avaliação da mesma em equipa 
multidisciplinar, prossegue-se com a respetiva referenciação. Uma sinalização precoce pode 
agilizar e facilitar o processo da alta, bem como garantir a continuidade dos cuidados. Neste 
sentido, Bernardino et al. (2010) realça como benefícios a garantia da continuidade dos 
cuidados em ambulatório, priorizando as respostas às necessidades dos doentes, prevenindo 
o agravamento da capacidade funcional e evitando o reinternamento. 
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Recordando o segundo objetivo específico para este estágio de contribuir para a melhoria da 
qualidade dos cuidados de enfermagem no âmbito da prevenção de IACS, este foi definido 
seguindo a linha orientadora de todo o meu percurso. A UCI é considerada dos serviços com 
maior risco para se adquirir IACS não só pela fragilidade em que o doente se encontra, mas 
também pelos inúmeros dispositivos invasivos que apresenta e maior número de momentos 
de contacto. Em 2012, a UCI era em Portugal, o serviço com maior prevalência de infeção 
adquirida no hospital e uso de antimicrobianos (Direcção Geral da Saúde, 2013b). 
Durante todos os cuidados efetuados tive em atenção a prevenção de IACS. Saliento a 
aplicação do Feixe de Intervenções de Prevenção de Infeção Relacionada com Cateter 
Venoso Central (norma número 022/2015 da DGS) e Feixe de Intervenções de Prevenção de 
Pneumonia Associada à Intubação (norma número 021/2015 da DGS) por serem dispositivos 
que requerem cuidados mais frequentes neste serviço. 
Todos os doentes em situação crítica na UCI estavam algaliados. Apesar de, na vigilância 
epidemiológica das infeções nosocomiais da corrente sanguínea no serviço, nenhuma ter 
origem na cateterização vesical, observei algumas não conformidades na manutenção do 
cateter vesical (a não avaliação diária da sua necessidade, a não fixação do cateter vesical, a 
não desinfeção com álcool 70º na substituição de um saco coletor por um urimeter, o 
contacto do saco com o chão durante um levante) e despejo do saco coletor (a não 
higienização das mãos antes da manipulação, a utilização de EPI incompleto e o despejo no 
final do turno antes do saco estar a 2/3 da sua capacidade). Abordei a enfermeira orientadora 
neste sentido que concordou que trabalhasse o tema. Assim, baseando-me na folha de 
auditoria à manutenção do cateter vesical e despejo do saco coletor elaborado pelo GCL-
PPCIRA e pelos conhecimentos já aprofundados no módulo anterior com a pesquisa e 
revisão sistemática da literatura, realizei observações no serviço, com autorização da 
enfermeira chefe, com o objetivo de quantificar o meu diagnóstico de situação (Apêndice 
II). A análise dos resultados do diagnóstico de situação permitiu confirmar a minha 
observação prévia e a necessidade de abordar o tema. Assim adaptei a pesquisa realizada no 
módulo anterior à realidade do serviço de UCI e apresentei aos enfermeiros uma sessão de 
formação sobre o tema (Apêndice III), onde incluía os Feixe de Intervenções de Prevenção 
de Infeção Urinária Associada a Cateter Vesical (norma numero 019/2015 da DGS), bem 
como os resultados da revisão sistemática da literatura, que comprovam a eficácia das 
medidas, podendo estes orientar as suas intervenções e tomada de decisão, baseando-se em 
resultados evidenciados pela investigação. De forma a abranger o maior número de 
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enfermeiros da equipa, a sessão de formação foi realizada em três dias. Assistiram no total 
quinze enfermeiros.  
Para além do tema inicial, dado as dúvidas que surgiram durante uma passagem de turno, 
senti necessidade de reforçar a técnica correta de realização de urocultura num doente 
algaliado, bem como a necessidade de o realgaliar se a mesma estiver colocada há mais de 
72h. Este dado foi confirmado com a colega do GCL-PPCIRA que enviou um diagrama 
orientador que foi distribuído durante a sessão de formação e fixado no painel de apoio para 
fácil consulta. Toda a informação apresentada ficou no serviço em suporte informático para 
posterior consulta, bem como deixei um quadro orientador com os feixes de intervenção, 
fornecido pelo GCL-PPCIRA. 
Os enfermeiros manifestaram que este tema é muito pertinente para a sua formação 
profissional e que lhes permitiu adquirir novos conhecimentos (Apêndice IV). A reflexão 
sobre a prática e a discussão em equipa das situações, permite renovar conhecimentos, alterar 
perspetivas, desenvolvendo competências que se traduzem em melhores cuidados. A 
formação contínua é primordial para a atualização de conhecimentos e realização de 
cuidados de enfermagem de excelência. Conforme previsto nas alíneas a) e c) do artigo 109.º 
da Lei n.º 156/2015 de 16 de setembro (Estatuto da Ordem dos Enfermeiros), na excelência 
do exercício o enfermeiro deve analisar o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas 
que mereçam mudanças e manter a atualização contínua dos seus conhecimentos. 
Como já referido, a mudança é um processo individual que nem sempre é fácil, exigindo 
sempre motivação para fazer melhor. Dado a formação ocorrer ainda a meio do estágio pude 
observar mudanças nos seus comportamentos nomeadamente na fixação do cateter vesical 
como recomendado e na higienização das mãos antes da manipulação do sistema (por 
exemplo aquando da avaliação do débito urinário a cada hora no urimeter). 
Em todos os momentos de cuidados, independente do estado infecioso do doente, torna-se 
fundamental ter em conta a prevenção e controlo de infeção, garantindo a segurança dos 
doentes e profissionais de saúde. Assim, deve-se cumprir um conjunto de recomendações 
designadas por Precauções Básicas, que engloba dez itens todos eles de igual importância. 
Pela minha observação inicial, aquela que me parecia mais urgente intervir, pelas não 
conformidades identificadas, era a utilização de EPI. Foi partilhada esta situação com a 
enfermeira orientadora que concordou com o tema. O EPI é recomendado não só para 
prevenção e controlo de infeção como para proteção do profissional. Apesar de parecer um 
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tema já interiorizado por todos, o EPI nem sempre era colocado ou era utilizado de forma 
incorreta (como por exemplo usar máscaras cirúrgicas no queixo). O facto do serviço ser 
open space leva a que os profissionais de saúde ultrapassassem a unidade do doente ainda 
com o equipamento colocado, quer seja para ir buscar algo esquecido, ou para se afastar para 
outro compartimento durante realização de RaioX potenciando as infeções cruzadas. Assim 
baseando-me na folha de auditoria à utilização de EPI elaborado pelo GCL-PPCIRA realizei 
observações no serviço, com autorização da enfermeira chefe, com o objetivo de quantificar 
o meu diagnóstico de situação (Apêndice V). Novamente a análise dos resultados permitiu 
confirmar a minha observação inicial e a necessidade de trabalhar o tema.  
Aprofundei os meus conhecimentos sobre esta temática, realizando pesquisa bibliográfica 
em fontes credíveis, procurando conhecimento baseado na evidência científica, transmitindo 
os conteúdos mais pertinente para a melhoria da qualidade dos cuidados da equipa. Elaborei 
um trabalho sobre o tema (Apêndice VI) que resume toda a informação e que foi o substrato 
da elaboração dos diapositivos apresentados na sessão de formação (Apêndice VII). Ambos 
ficaram disponíveis no serviço, em suporte digital para posterior consulta. De forma a 
abranger o maior número de enfermeiros da equipa, a sessão de formação foi realizada em 
quatro dias, tendo assistido no total treze enfermeiros. Verbalizaram ser um tema muito 
relevante, obrigando-os a refletir sobre os seus comportamentos (Apêndice VIII), pois há 
hábitos tão enraizadas na sua prática diária, que aspetos simples como a colocação e remoção 
do EPI já esta automatizado, assumindo que nem sempre se verifica o cumprindo das 
indicações preconizadas. Não existe um nível de consciencialização formado por parte dos 
profissionais de saúde, acerca da importância do uso de mecanismos de proteção, o que 
associado à falta de conhecimentos e comodidade, podem justificar a não adesão no uso de 
EPI (Miranda et al., 2008; Silva et al., 2016). Quanto maior a perceção de risco e segurança, 
maior a adesão.  
Esta sessão de formação foi inicialmente pensada apenas para os enfermeiros. Contudo, 
quando fiz as observações às práticas das assistentes operacionais acerca do despejo do saco 
coletor, verifiquei que as suas principais lacunas diziam respeito à utilização do EPI, bem 
como, pela minha observação inicial, estas cometiam as mesmas não conformidade que os 
enfermeiros na utilização de EPI. Assim, adequando o discurso, realizei também formação 
às assistentes operacionais sobre a utilização de EPI reforçando as questões do despejo do 
saco coletor. Consegui incluir cinco elementos (metade da equipa). Estas deram também 
uma opinião muito positiva (Apêndice VIII) relativamente ao tema e aos conteúdos 
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abordados, mostrando-se motivadas durante a mesma com a colocação de várias questões e 
sugerindo a realização de outras sessões de formação para correção de eventuais erros, 
podendo melhorar a sua prática.  
Durante os dias após a sessão de formação foi interessante observar os colegas a corrigirem-
se uns aos outros quando verificavam algum procedimento incorreto, o que demonstra 
interesse e motivação para a mudança e qualidade dos cuidados. O facto de estar presente 
também os relembra dos conteúdos aprendidos, havendo um maior cumprimento. Recordo 
uma situação em que a colega estava a realizar cuidados a um doente e perante o pedido para 
se afastar para a realização de RaioX, teve o impulso de sair ainda com EPI mas olhou para 
mim e em segundos removeu-o.  
Sendo considerado as UCI serviços de maior risco de adquirir IACS, e sendo esta uma 
realidade comum que pode ser evitada, o meu objetivo passou por sensibilizar a equipa a 
adotar comportamentos reveladores de boas práticas por forma a realizar cuidados de 
qualidade e a promover a segurança do doente. Neste sentido, procurei também dar o meu 
contributo noutras situações, nomeadamente na aquisição de garrotes descartáveis (existente 
no consumo clínico do centro hospitalar em rolo), de uso único, evitando o uso de garrotes 
comuns (com faixa que nem sempre é descontaminada) e o uso de luvas como alternativa 
(menos prático e potencialmente mais doloroso). A proposta foi aceite e a enfermeira chefe 
ainda durante o estágio substituiu os garrotes existentes por estes. Outra sugestão partilhada 
com enfermeira orientadora foi a necessidade de se alertar o técnico de radiologia e o 
assistente operacional, que às 7h realizam RaioX à maioria dos doentes, para deixarem para 
último aqueles que possuíam infeções/colonizações por microrganismos multirresistentes, 
evitando-se a possibilidade de infeções cruzadas. 
Também verificando uma não uniformidade nas práticas realizadas relativamente à troca de 
filtros do circuito externo do ventilador, havendo quem trocasse diariamente, em dias 
alternados ou semanalmente, procurei investigar o que estava preconizado. Encontrei um 
artigo de revisão sistemática da literatura e meta-análise que avalia o impacto da troca do 
circuito externo a cada dois dias versus sete dias no desenvolvimento de pneumonia 
associada à ventilação. Este concluiu que os doentes cujo circuito era trocado a cada sete 
dias tinham menos risco de pneumonia associada a ventilação (Han et al., 2010). Também, 
pesquisando as orientações do GCL-PPCIRA, na sua norma de prevenção de pneumonia 
associada a ventilação, está preconizado que no mesmo doente, os circuitos externos não se 
devem mudar por rotina e os filtros possam ser usados por períodos de cinco a sete dias, 
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devendo ser mudados sempre que estejam visivelmente conspurcados ou com problemas de 
funcionamento. Este dado foi partilhado com a enfermeira orientadora e com os elementos 
da equipa havendo uniformização do procedimento. 
No caso da administração de terapêutica com propofol, por ser uma emulsão lipídica, está 
recomendado a substituição do sistema de perfusão a cada 6-12h (O’Grady, 2011). No 
entanto, verifiquei que não havia registo da hora de mudança, sugerindo ser um pouco 
aleatório. Enfermeira orientadora e enfermeira chefe do serviço, consideraram que a melhor 
forma de se poder contornar a situação era escrever em notas de enfermagem, de forma a ser 
uma informação de fácil acesso a todos. 
O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica tem de estar preparado para 
cuidar de doentes em situação crítica, o que requer competências específicas, domínio dos 
conhecimentos e grande habilidade na sua aplicação. Toda esta experiência proporcionou-
me maior segurança na tomada de decisões perante situações de urgência e emergência que 
ocorrem no serviço onde trabalho e maior sensibilidade na antecipação de situações de 
instabilidade clínica, sendo reconhecida pelos colegas como uma das pessoas de referência 
quando procuram ajuda. Igualmente na área da prevenção e controlo de infeção, o trabalho 
efetuado permitiu-me melhorar o meu comportamento, bem como um olhar mais critico e 
atento para os restantes profissionais, explicando o que está recomendado quando se verifica 
não conformidades.  
2.3 ESTÁGIO MÓDULO III – GRUPO DE COORDENAÇÃO LOCAL 
DO PROGRAMA DE PREVENÇÃO E CONTROLO DE 
INFEÇÃO E DE RESISTÊNCIA AOS ANTIMICROBIANOS 
A prevenção e controlo de infeção é uma das áreas nobres na promoção da segurança dos 
doentes. A promoção de boas práticas permite reduzir as IACS evitando um conjunto de 
repercussões na saúde das pessoas e sociedade. É prioritário investir-se na prevenção, tendo 
a enfermagem um papel fundamental neste âmbito, sobretudo nos últimos anos, dado o 
aumento de microrganismos multirresistentes. A resistência aos antimicrobianos é uma 
preocupação mundial pois, cria uma dificuldade no tratamento, desafiando a ciência. Os 
profissionais de saúde devem ter conhecimentos atualizados, para que possam implementar 
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medidas adequadas que promovam a sua segurança, bem como a do doente e família, 
melhorando a qualidade dos cuidados.  
Seguindo a linha orientadora de todo o meu percurso, apostando na prevenção e controlo de 
IACS, pretendia realizar o estágio de opção no núcleo onde se pesquisa e trabalha estas 
questões, o GCL-PPCIRA, podendo adquirir novos conhecimentos e solidificar os já 
existentes. Este decorreu num hospital central em Lisboa. 
O GCL-PPCIRA é constituído por um coordenador local que gere uma equipa de assistência 
à prescrição antimicrobiana, uma equipa de trabalho de controlo de infeção (onde se insere 
os enfermeiros) e outra equipa de antimicrobianos. O núcleo executivo é formado pelo 
coordenador local, equipa de enfermagem e o médico responsável por cada uma das equipas 
anteriores. É uma equipa multidisciplinar constituída por enfermeiros (atualmente quatro 
elementos), médicos (especialistas em medicina, cirurgia, pneumologia, infeciologia, 
pediatria e microbiologia) e farmacêuticos. Existem ainda membros consultivos que 
assessoram o grupo executivo de acordo com as suas competências e membros 
dinamizadores (membros de ligação por cada sector) que colaboram na execução das 
atividades propostas. 
O GCL-PPCIRA tem dois pilares fundamentais de intervenção: a prevenção e controlo de 
IACS, incentivando boas práticas, e a redução das resistências os antimicrobianos, 
promovendo um uso racional dos mesmos. Aos enfermeiros compete realizar a vigilância 
epidemiológica (infeções nosocomiais da corrente sanguínea, microrganismos 
multirresistentes e outros epidemiologicamente importantes com aconselhamento de 
estratégias de atuação, inquéritos de prevalência e estudos de incidência), a elaboração de 
normas e recomendações, a formação (formal e informal) e informação, a realização de 
auditorias e consultadoria e apoio com emissão de pareceres. 
Deste modo, estabeleci como objetivo geral desenvolver competências técnicas, científicas 
e relacionais decorrentes da especificidade da intervenção do GCL-PPCIRA. Como 
objetivos específicos pretendi integrar a dinâmica da equipa no âmbito da prevenção de 
IACS e contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados no serviço de Medicina, no 
âmbito da prevenção de IACS - precauções baseadas na via de transmissão de contacto. Para 
a transmissão da infeção estão envolvidos três elementos: uma fonte ou reservatório de 
microrganismos; um hospedeiro suscetível e uma via de transmissão entre ambos (Siegel et 
al., 2007). Assim, quando as precauções básicas não são suficientes, podem ainda ser 
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aplicadas outras precauções baseadas nas vias de transmissão do microrganismo (contacto, 
gotícula ou aérea). 
Inicialmente reuni com enfermeira orientadora onde me foi explicado a organização e 
dinâmica do serviço, bem como os recursos existentes e programas informáticos que servem 
de base de trabalho e pesquisa. Encontrei uma equipa organizada e muito dinâmica, com 
uma relação de proximidade com os profissionais dos serviços, o que facilita a sua atuação. 
Facilmente me integrei, colaborando com a equipa em todas as atividades que ocorreram 
durante o período de estágio.  
Trabalhar na prevenção e controlo de infeção exige que se aprofunde e atualize os 
conhecimentos de microbiologia, nomeadamente sobre a fonte ou reservatório, a via de 
transmissão e o hospedeiro de cada microrganismo. Neste sentido, realizei pesquisa 
bibliográfica, em bases de dados científicas, procurando artigos recentes sobre os 
microrganismos mais frequentes. Constatei que há um vasto leque de informações, pelo que 
selecionei sobretudo os que abordavam a sua caracterização e as medidas de prevenção e 
controlo de infeção. Os resultados mais interessantes foram partilhados com enfermeira 
orientadora e equipa. 
Os enfermeiros realizam a vigilância de microrganismos-problema (aqueles que causam 
frequentemente doença e com taxas de resistência epidemiologicamente significativa) e de 
microrganismos alerta (os que apresentam um padrão de resistência ou suscetibilidade 
intermédia aos antimicrobianos, pouco habitual ou de baixa prevalência em Portugal). 
Atualmente a grande preocupação são os microrganismos produtores de carbapenemases, 
pois possuem resistência aos antibióticos de última linha, o que pode constituir uma 
dificuldade no tratamento da infeção. Dado a sua importância, é realizado uma 
monitorização constante destes doentes, garantindo que estão em quarto de isolamento e que 
as medidas de precaução baseadas na via de transmissão de contacto estão a ser 
implementadas. Tive oportunidade de atualizar o documento onde reúne os dados mais 
importantes dos doentes, nome e número do centro hospitalar, serviço de internamento, sala 
e cama para fácil identificação e posterior análise dos dados.  
No sistema informático são identificados os doentes cujos exames bacteriológicos realizados 
no hospital, nos últimos seis meses, foram positivos para microrganismos multirresistentes. 
Perante a sua identificação e se a pessoa estiver internada, é informando o enfermeiro 
responsável de cada serviço e reforçadas as medidas a adotar. Tive oportunidade de aplicar 
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estes conhecimentos no serviço onde trabalho mediante a identificação de entrada de uma 
doente com antecedentes de Clostridium difficile há dois meses, tentando perceber o 
contexto/motivo de admissão e dando orientações para os cuidados a adotar mediante a 
presença de diarreia. Este simples cuidado pode ser primordial para que se possa 
implementar as medidas de precaução o mais precocemente possível.  
Quando existem muitos doentes com microrganismos multirresistentes identificados no 
mesmo serviço, tendo em conta as medidas de isolamento preconizadas, nem sempre é fácil 
gerir a sua alocação, pois a estrutura física limita as opções. Nestas situações, colaborei com 
enfermeira orientadora e enfermeira chefe na tomada de decisão por forma a minimizar o 
risco de infeção cruzada. Dada a dificuldade em definir as prioridades de isolamento, que 
constatei na articulação com outros serviços e que sentia pessoalmente também no meu, 
elaborei e propus ao GCL-PPCIRA um cartaz com um esquema que identifica os 
microrganismos mais frequentes e quais as respetivas medidas de precaução, para além das 
precauções básicas, adequadas à via de transmissão (aérea, gotícula ou contacto). O esquema 
está orientado por prioridade de isolamento o que pode ser orientador para a tomada de 
decisão no serviço (Apêndice IX), salvaguardando que deve ser avaliado também a situação 
clínica de cada doente. Sendo uma necessidade verificada no serviço onde trabalho e indo 
de encontro aos objetivos delineados no projeto, este foi afixado na sala de enfermagem do 
serviço. De salientar que uma das funções do GCL-PPCIRA é garantir práticas locais de 
isolamentos para contenção de agentes multirresistentes, assegurando a gestão racional dos 
recursos físicos existentes de acordo com a gestão de prioridades de risco.  
Ainda na mesma linha de raciocínio, com intuito de promover práticas de prevenção e 
controlo de infeção e garantir o fluxo de informação entre serviços e instituições, colaborei 
com o GCL-PPCIRA na redação do pedido de parecer à Comissão de Ética do hospital, 
acerca da utilização de um conjunto de alertas, reconhecido por todos os profissionais de 
saúde, ao qual estão inerentes procedimentos e cuidados, quando for detetado um 
microrganismo alerta/problema. Esta medida permite a identificação rápida e eficaz dos 
doentes infetados ou colonizados, agindo preventivamente e garantindo assim a segurança e 
a qualidade dos cuidados realizados. Betha et al. (2013), reforça que a colocação de um 
sinal/aviso que alerte os profissionais para a necessidade de precauções baseadas na via de 
transmissão, aumenta a adesão na utilização EPI e a adesão às medidas de precaução. 
Contudo, estas iniciativas de alerta, podem entrar em conflito com o direito à reserva da 
intimidade da vida privada do doente, em particular na proteção da sua informação de saúde. 
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Já previamente (junho 2016), o Conselho Nacional De Ética Para As Ciências Da Vida, se 
tinha pronunciado relativamente ao uso de sinalética no quarto ou unidade de tratamento de 
doentes infetadas/colonizados. Assim, considerando os esforços das instituições na 
prevenção de IACS e salvaguardando a dignidade da pessoa, destaca-se que «os doentes 
devem ser apropriadamente esclarecidos sobre a razão de ser da sinalética, sobre os seus 
próprios comportamentos e responsabilidade e sobre as medidas que são recomendadas a 
todos os que com eles se relacionam para proteção dos próprios e dos demais doentes 
internados na instituição» (Conselho Nacional De Ética para as Ciências Da Vida, 2016, p. 
8). Até ao final do estágio não houve resposta ao parecer solicitado. 
Outra questão que se tornou importante clarificar nos serviços foi as medidas de precaução 
a serem adotadas pelas visitas dos doentes com microrganismos multirresistentes, cuja via 
de transmissão é o contacto, havendo disparidade na informação fornecida pelos vários 
profissionais, principalmente no uso ou não de EPI. Esta incongruência gera na família falta 
de confiança nos profissionais, dúvidas e ansiedade. Assim, no sentido de colaborar com a 
equipa na redação das «orientações para os profissionais de saúde relativa aos visitantes de 
doentes infetados ou colonizados com microrganismos multirresistentes» particularmente 
em isolamento de contacto, realizei pesquisa nas bases de dados científicas encontrando dois 
artigos que apresentei à equipa, nomeadamente de Kang et al. (2014) Survey of North 
Carolina Hospital Policies Regarding Visitor Use of Personal Protective Equipment for 
Entering the Rooms of Patients under Isolation Precautions e de Munoz-Price et al. (2015) 
Isolation Precautions for Visitors, Shea expert guidance. Nestes, evidencia-se as situações 
em que está recomendado o uso de EPI pelos familiares, bem como a avaliação da sua 
adesão, sobressaindo o risco do seu uso indevido. Esta orientação permite que todos os 
profissionais tenham uma postura uniforme no ensino à família. 
As infeções nosocomiais da corrente sanguínea são das infeções hospitalares mais graves 
pelas suas consequências nefastas para o doente. Colaborei com a enfermeira orientadora na 
vigilância epidemiológica das mesmas. Assim, mediante a identificação dos doentes com 
hemoculturas positivas, interpretei mediante os critérios estabelecidos pela Direção-Geral da 
Saúde (2013a), se se tratava de uma infeção da corrente sanguínea com origem hospitalar ou 
não. Para se considerar infeção hospitalar deve ser evidente que a mesma não estava presente 
ou em incubação no momento da admissão. Quando se verificou ser hospitalar, foi 
confirmado o circuito do doente, por forma a identificar qual o serviço que esteve na sua 
origem, preenchendo-se os dados de identificação do episódio no formulário individual, que 
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posteriormente seguiu para o serviço para se completar a informação. A monitorização 
destes dados permite ao GCL-PPCIRA priorizar a sua intervenção para os serviços com 
maior incidência, avaliando as medidas adotadas pelos profissionais de saúde neste âmbito 
e permitindo o esclarecimento de dúvidas, de modo a prevenir e reduzir a sua ocorrência. 
Desde outubro de 2015, o hospital integra o Desafio Gulbenkian STOP Infeção Hospitalar 
onde se pretende construir uma estratégia de melhoria contínua da qualidade, tendo como 
missão reduzir em três anos, 50% da incidência das infecções em locais cirúrgicos (cirurgia 
do colón), pneumonia associada a ventilação (em UCI), infeção associada a cateter venoso 
central e cateter vesical (em UCI e serviços de medicina). No total são oito os serviços 
envolvidos. O serviço que integro, está inserido neste projecto desde o seu início, com a 
aplicação das bundles de inserção e manutenção do cateter vesical com intuito de prevenir 
as infeções urinárias associadas ao mesmo. Durante o estágio tive oportunidade de 
acompanhar todo o percurso dos dados que reunimos no serviço (clarificando os 
procedimentos quando existia dúvidas) e assitir ao tratamento e sua análise, esclarecendo 
alguns dos resultados obtidos. A colaboração dos profissionais nos serviços é fundamental. 
Registar os dados com clareza, agiliza a sua correta intrepertação, pelo que sensibilizei os 
colegas no serviço para este facto. Também ajudei a enfermeira orientadora na compilação 
e interpretação dos dados relativamente às infecções em locais cirúrgicos na cirurgia do 
colón (infeção ocorrida no decurso dos 30 dias subsequentes à intervenção cirúrgica), 
realizando pesquisa no processo clínico para esclarecer possíveis contradições. 
Ao longo do estágio pude ainda colaborar com a equipa na análise e investigação de 
pequenos surtos epidemiológicos, nomeadamente na colocação de hipóteses, na pesquisa de 
elos de ligação, na identificação de possiveis veiculos de transmissão que justifiquem a 
origem de determinada IACS. Assim, pôde-se intervir de forma dirigida à causa, permitindo 
conter e prevenir a sua propagação. Ainda durante o estágio foi-se verificando um aumento 
gradual do número de casos de doentes internados com Gripe A, o que exigiu uma rigorosa 
monitorização e implementação de medidas organizacionais, por forma a evitar a sua 
disseminação. Uma das áreas de intervenção do GCL-PPCIRA é a elaboração de normas de 
boas práticas com o objetivo de as uniformizar contribuindo para uma melhoria contínua da 
qualidade dos cuidados. Colaborei com a equipa na elaboração das Linhas Orientadoras da 
Gripe, que esclarece os profissionais de saúde relativamente às medidas a adotar. Isto 
permitiu-me não só esclarecer os colegas no serviço quanto às precauções baseadas na via 
de transmissão de gotícula como implementar precocemente as medidas preconizadas. 
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Estive presente nas reuniões da equipa multidisciplinar do GCL-PPCIRA, onde se pretendeu 
fazer um ponto da situação atual, planear e organizar a agenda com novas formações e obter 
ideias criativas para os projetos envolvidos, como por exemplo a comemoração do dia 
mundial da higienização das mãos.  
Proporcionou-se também a realização de uma visita guiada pelo laboratório, podendo 
compreender o circuito das amostras enviadas, nomeadamente de bacteriologia, desde a 
chegada, às técnicas utilizadas no processo de identificação do microrganismo, até à 
obtenção do resultado na plataforma digital, o que se mostrou facilitador na interpretação 
dos dados no sistema informático do serviço. O laboratório tem um papel fundamental pois, 
pode contribuir para o diagnostico etiológico da infeção. Uma resposta rápida melhora o 
tratamento dos doentes, diminui o tempo de internamento e os custos inerentes. 
Durante o período de estágio assisti ao 7º Seminário Prevenção e Controlo de Infeção (Anexo 
I) promovido pela Associação Portuguesa de Infeção Hospitalar, onde foram retratadas 
várias experiências do qual destaco a importância na articulação entre o hospital, 
agrupamento de centros de saúde e unidades de cuidados continuados integrados e lares em 
prol da prevenção e controlo de infeção, aspeto que muitas vezes é descurado. Quando na 
admissão ou na alta, há comunicação entre as várias instituições relativamente à presença de 
doentes com microrganismos multirresistentes, pode-se implementar de imediato as 
precauções baseadas na via de transmissão, evitando-se infeções cruzadas. A abordagem 
deste tema permitiu-me estar mais alerta para estas situações. 
Durante a minha passagem por este estágio tive oportunidade de ingressar no curso de 
Prevenção das infeções associadas aos cuidados de saúde (30 horas) destinado a futuros elos 
dinamizadores com o GCL-PPCIRA e que me proporcionou importantes conhecimentos que 
pude mobilizar na prática profissional. Não sendo formalmente o elo de ligação no serviço 
onde trabalho, realizar este curso, bem como as competências desenvolvidas neste estágio 
permite-me encarar essa responsabilidade, pois tal como estes, tenho sensibilizado os 
profissionais para os problemas de IACS, participando na divulgação das normas elaboradas 
pelo grupo e na implementação das suas recomendações, participando na formação em 
serviço sobre o tema, colaborando na vigilância epidemiológica e articulando com a equipa 
GCL-PPCIRA quando existem situações de risco. No seio da equipa sou um dos elementos 
de referência, estando mais atenta a estas questões fazendo sugestões para a manutenção de 
boas práticas e esclarecendo os colegas perante as dúvidas que vão surgindo. 
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A auditoria foi um tema abordado na formação, treinado e discutido em grupo, ficando os 
formandos aptos a realizar auditorias nos respetivos serviços. Auditoria consiste na avaliação 
sistemática e formal de uma atividade, para determinar se está a ser realizada de acordo com 
o que é preconizado (Dias et al., 2011). O processo de auditoria é considerado por Matia et 
al. (2015) como um processo de investigação, pois consiste num conjunto de técnicas cuja 
aplicação permite a realização de diagnósticos, prognósticos e recomendações. Sendo um 
método de análise e avaliação de ações, permite direcionar a intervenção para a correção ou 
prevenção dos problemas identificados. As auditorias à higienização das mãos ocorreram 
nos meses de novembro e dezembro, abrangendo os sessenta e seis serviços aderentes (todos 
do centro hospitalar excepto a psiquiatria). A higiene das mãos é uma das dez precauções 
básicas e uma das intervenções fundamentais de prevenção e controlo de infeção. As IACS 
resultam de infeções cruzadas, em que as mãos dos profissionais são o principal veículo de 
transmissão. O centro hospitalar aderiu desde 2009 à campanha nacional de higiene das mãos 
proposta pela Organização Mundial de Saúde Save Lives: Clean Your Hands global 
campaign, atualmente designada de Campanha Nacional de Precauções Básicas de Controlo 
de Infeção.  
Colaborei com GCL-PPCIRA nas auditorias, através da aplicação de um formulário de 
observação fornecido pela DGS, procurando registar se os profissionais de saúde cumprem 
os cinco momentos de higienização das mãos definidos pela organização mundial de saúde 
(antes do contacto com o doente; antes de procedimentos limpos/assépticos; após risco de 
exposição a fluidos orgânicos; após contacto com o doente e após contacto com o ambiente 
envolvente), num total de 200 oportunidades de observações por serviço. Tive possibilidade 
de contatar com diferentes serviços (UCI de gastro e hepatologia, UCI respiratório, 
medicina, cirurgia, cirurgia vascular, otorrino, cardiologia, infecciologia e urologia), 
diversos profissionais de saúde e metodologias de trabalho. É uma competência que exige 
muita responsabilidade, pelo que procurei realizar este trabalho com rigor e imparcialidade. 
Souza et al. (2010) refere que são características importantes no auditor o respeito, a 
confiança, ser isento de influências que possam prejudicar a observação, ser imparcial nas 
aplicações normativas, exercendo de forma criteriosa, honesta e objetiva o seu trabalho. 
As condições de cada serviço variam bastante o que se repercute nos resultados observados. 
Observações em momentos de situações de urgência, maior confusão, stress e sobrelotação 
de serviços leva a resultados mais negativos por menor cumprimento. Independentemente 
das situações ou questões organizacionais, o cumprimento dos vários momentos de higiene 
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das mãos depende da consciencialização de cada um acerca do risco e da motivação para 
fazer melhor. É notório que os enfermeiros e os assistentes operacionais se destacam no 
cumprimento desta prática quando comparado com a equipa médica e cirúrgica e outros 
profissionais. Em todas as profissões e na generalidade dos serviços, o momento antes do 
contacto com o doente e antes da realização de procedimentos limpos/asséticos é ainda 
pouco valorizado quando comparado com os momentos após risco de exposição a fluídos 
orgânicos e após contacto com o doente. Pode-se inferir que os profissionais de saúde 
continuam a valorizar a sua proteção, higienizando as mãos após o contacto, em detrimento 
da proteção do doente, higienização antes do contacto. Constatei ainda que, o facto de estar 
a observar, leva os profissionais a realizarem mais vezes a higienização das mãos, mesmo 
quando não seria necessário. A auditoria tem como função identificar irregularidades e 
fomentar as boas práticas sugerindo um processo de correção e educação, sempre com o foco 
de melhoria da qualidade dos cuidados realizados. Tal como refere Dias et al. (2011), 
auditoria em enfermagem é um processo educativo que fornece subsídios para uma 
enfermagem mais segura, eficaz e eficiente, promove o conhecimento e sensibiliza a equipa 
para o tema, conduzindo a uma reflexão sobre a prática e eventual mudança de 
comportamento. Procurei no fim de cada auditoria dar a conhecer ao enfermeiro chefe a 
minha perceção dos resultados no seu serviço, permitindo-lhe uma intervenção antecipada 
na promoção de boas práticas. A higiene das mãos de forma adequada e nos momentos certos 
é uma ação muito simples e tem um impacto significativo na diminuição das IACS, 
procurando também na minha intervenção cumprir com mais rigor os momentos 
preconizados, bem como incutir nos colegas a importância da higienização das mãos como 
precaução básica na prevenção e controlo de infeções. As formações que assisti e as 
auditorias em que participei tornaram-me mais apta para realizar auditorias no meu serviço. 
No serviço onde trabalho, tenho verificado um aumento no número de doentes internados 
com isolamento de microrganismos multirresistente, sendo que 86% das situações 
identificadas em 2015, apresentam via de transmissão por contacto. É habitual recorrer aos 
elementos do GCL-PPCIRA para otimizar as medidas nos cuidados a estes doentes, bem 
como, para orientação na decisão de alocação quando se é confrontado com vários 
microrganismos diferentes. Também constatei menor conhecimento acerca do controlo 
ambiental pelos enfermeiros e que é importante para supervisionar o trabalho das assistentes 
operacionais. Expus a situação à enfermeira orientadora, enfermeira chefe do serviço e aos 
elementos dinamizadores do serviço que consideraram um tema muito pertinente abordar no 
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serviço. Aproveitando a oportunidade de estágio e maior proximidade dos elementos do 
GCL-PPCIRA com o serviço, pretendi também contribuir para a melhoria da qualidade dos 
cuidados no âmbito da prevenção de IACS no que respeita às precauções baseadas na via de 
transmissão de contacto. 
Assim, elaborei com enfermeira orientadora uma grelha de observação às práticas de 
isolamento de contacto, composta por seis padrões (colocação, equipamento de proteção 
individual, individualização de material e equipamento, visitas, deslocação dos doentes e 
limpeza e desinfeção da área de isolamento) com o objetivo de quantificar o meu diagnóstico 
de situação (Apêndice X). Quando paramos e dedicamos tempo a observar, deparamo-nos 
com situações que no dia-a-dia do trabalho passam despercebidas. A análise dos resultados 
permitiu confirmar que ainda existe algumas lacunas na prevenção e controlo de infeção, 
nos cuidados aos doentes com microrganismos com via de transmissão de contacto, 
principalmente se o isolamento for realizado em enfermaria, nomeadamente a nível da 
utilização de EPI, deslocação de doentes, limpeza e desinfeção da área de isolamento, 
justificando a necessidade de trabalhar o tema. Sentindo necessidade de dominar o assunto, 
aprofundei os conhecimentos através de pesquisa em fontes bibliográficas credíveis, 
procurando artigos nas bases de dados científicas, elaborando posteriormente um trabalho 
que resume toda a informação obtida. (Apêndice XI)  
Por forma a englobar toda a equipa de enfermagem e assistentes operacionais foram 
realizadas no total oito e cinco sessões de formação respetivamente (Apêndice XII e 
Apêndice XIII), sendo a primeira de cada grupo profissional, num contexto mais formal. 
Nestas, pretendia-se explicar as recomendações para as precauções baseadas na via de 
transmissão de contacto, dar conhecimento dos resultados das observações e propor 
sugestões, promovendo a reflexão em equipa, por forma a encontrarmos estratégias que 
visem a melhoria da qualidade dos cuidados e segurança dos doentes. Também apresentar 
os cartazes elaborados Microrganismos de Alerta – Precauções de Isolamento (Apêndice 
IX), Mapa de orientação para descontaminação de materiais e equipamento (Apêndice XIV) 
e Quadro de descontaminação da unidade do doente com Clostridium difficile Apêndice 
XV).  
O controlo ambiental é uma área imprescindível na prevenção de IACS e que senti 
necessidade de dar maior atenção. Muitas vezes, este é um cuidado que é delegado noutros 
profissionais, contudo temos que garantir que é realizado corretamente o que implica 
56 
 
domínio dos conhecimentos. A descontaminação de materiais e equipamentos tem muitas 
especificidades dependendo das indicações do fabricante e do nível de risco. Para além disso, 
ainda existem particularidades, se estiveram em contacto com doentes com Clostridium 
difficile. Para facilitar a identificação de qual a descontaminação recomendada e alternativa 
para cada material, adaptei o Mapa de orientação para descontaminação de materiais e 
equipamentos do GCL-PPCIRA, ao serviço, incluindo apenas os materiais mais utilizados 
no mesmo, acrescentando as particularidades no caso de Clostridium difficile. Assim, com o 
intuito de melhorar as práticas no serviço, propus à enfermeira chefe algumas alterações no 
que se refere à limpeza e descontaminação do ambiente das unidades dos doentes com 
Clostridium difficile, pois o produto utilizado não estava a ser usado corretamente e não era 
o mais indicado para todas as superfícies. Para melhor orientar os profissionais elaborei um 
Quadro de descontaminação da unidade do doente com Clostridium difficile identificando o 
produto a utilizar em função do material. Ambos foram fixados na sala de descontaminação 
de materiais. A ordem dos Enfermeiros (2001) reconhece que a existência de guias 
orientadores da boa prática de cuidados de enfermagem contribui para a melhoria contínua 
da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros. Deixar guias de pesquisa fácil no 
serviço que possa orientar as pessoas na tomada de decisão pode ser facilitador neste 
processo. Todos os documentos ficaram no serviço também em suporte informático. 
A equipa de enfermagem e das assistentes operacionais foram muito recetivas, intervindo e 
partilhando as suas opiniões e dúvidas. Mostraram-se muito motivados, considerando ser um 
tema muito importante a ser trabalhado em equipa, dando os documentos elaborados, um 
forte contributo nas suas tomadas de decisões pois, permite um esclarecimento rápido das 
dúvidas e das medidas a aplicar (Apêndice XVI). Consegui proporcionar um conhecimento 
mais atualizado à equipa e incutir maior sensibilidade para estas questões promovendo uma 
mudança nos comportamentos. A mudança é um processo que exige esforço e vontade. Tal 
como refere Deodato (2010, p 34) «as ações, encontram assim fundamento na vontade, 
porque é esta que determina as escolhas». Tive oportunidade de ver a adoção das medidas 
preconizadas na deslocação de doentes a exames, bem como de ver realizar com mais rigor 
a descontaminação diária das unidades. Procurei dar sempre reforço positivo para que 
continuem a fazer o melhor e percebam que todos são fundamentais. É importante não só 
cumprirmos os princípios de prevenção e controlo de infeção como também zelar pela sua 
concretização, fazendo os outros cumprir, principalmente quando estão sobre nossa 
orientação ou supervisão. «O líder consiste naquela pessoa que, por meio do diálogo, motiva 
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as pessoas a trabalhar com entusiasmo na busca dos objetivos determinados pela equipe» 
(Souza, 2009, p. 182). 
Enquanto chefe de turno e pessoa de referência no mesmo, são muitas as decisões a tomar 
no dia-a-dia com o objetivo de zelar pela qualidade dos cuidados de enfermagem. Exige 
domínio de conceitos e capacidade de resolução de problemas. Nunes (2006) refere que a 
responsabilidade do chefe é responder pela qualidade dos cuidados de enfermagem, 
promover o desenvolvimento de competências dos colegas e orientar o seu desempenho. 
Conforme a Ordem dos enfermeiros (2001), a tomada de decisão envolve a identificação das 
necessidades/problema, das intervenções (por forma a evitar riscos, detetar precocemente 
problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados) e 
implementação das mesmas. Nesta fase de implementação, o enfermeiro incorpora os 
resultados da investigação na sua prática. «É a capacidade para tomar decisões que permite 
a cada pessoa transformar a decisão em ato» (Deodato, 2010, p. 32).  
Com o olhar de especialista há uma maior responsabilidade no sentido de questionar e 
procurar uma constante atualização dos conhecimentos. Procurar a evidencia científica 
justifica e fortalece as decisões, promovendo a realização de cuidados de enfermagem de 
excelência. Foi muito enriquecedor e gratificante poder transpor para o meu serviço todos 
os conhecimentos adquiridos, contribuindo para a melhoria da prática dos cuidados na 












Este relatório realça a reflexão crítica acerca das experiências vividas e do percurso efetuado, 
sobre as minhas intervenções, aprendizagens e habilidades para o desenvolvimento de 
competências de enfermeira especialista em enfermagem médico-cirúrgica. Os estágios 
proporcionaram momentos muito ricos de aprendizagem, não só pela diversidade de 
situações, como também por permitir a partilha de saberes entre os colegas e outros 
elementos da equipa multidisciplinar, repensando no meu desempenho e direcionando o agir 
em prol da qualidade dos cuidados.  
O enfermeiro especialista é um enfermeiro de referência que reflete na sua atuação a 
excelência do exercício, promovendo cuidados de enfermagem seguros e de qualidade. 
Percorrer este caminho fez-me ter uma nova perspetiva da enfermagem. A constante procura 
de conhecimento cientifico que fundamente cada tomada de decisão, permitiu-me adquirir 
maior capacidade de argumentação e negociação no contexto profissional, fortalecer os 
momentos de liderança e refletir de forma crítica na e sobre a prática, promovendo o 
pensamento critico noutros profissionais. Permitiu-me também agir com maior segurança, 
autonomia, criatividade e destreza perante situações de instabilidade e imprevisibilidade. 
Na prestação de cuidados de enfermagem especializados é fundamental o respeito pelos 
princípios éticos e deontológicos da profissão, respeitando a autonomia do doente no 
processo de decisão, aprimorando as técnicas de comunicação que permitem criar uma 
relação terapêutica com o doente e família, respeitando os seus processos de coping e de 
adaptação perante situações de crise (doença), bem como no seu processo de transição 
saúde/doença.  
Através da identificação das necessidades formativas, na área da prevenção de IACS e na 
promoção da segurança dos doentes e da realização de ações de formação em serviço, 
comunicando os resultados da minha prática clínica e da investigação, contribuí para o 
desenvolvimento profissional dos enfermeiros e assistentes operacionais e para a melhoria 
da qualidade dos cuidados. 
Este foi um ano de crescimento pessoal e profissional. A mobilização de saberes nos vários 
contextos, as competências e os conhecimentos adquiridos e aprofundados, fortaleceram a 
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minha atuação quer nos cuidados aos doentes quer a nível de gestão e liderança do serviço 
(função que tenho assumido na ausência da chefe). Considerando o trabalho desenvolvido e 
as competências adquiridas, fui reconhecida no serviço, entre pares e chefe, como uma 
referência na minha área de especialidade. Este reconhecimento efetivou-se com o convite 
da enfermeira chefe para desempenhar o papel de segundo elemento no serviço. Este é um 
compromisso que assumo com grande responsabilidade pois, como enfermeira especialista, 
tem-se um papel importante na tomada de decisão, na mudança de comportamentos, na 
fomentação de novos conhecimentos e na promoção de cuidados de qualidade, contribuindo 
para uma enfermagem mais diferenciada e humanizada. 
Sempre caraterizei este percurso como um desafio e de facto foi! As pequenas e grandes 
conquistas que caracterizaram esta caminhada foram apenas os primeiros passos no processo 
de transformação. O verdadeiro desafio começa agora. Novas experiências serão vividas e 
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ANEXO I – Certificado de participação no 7º Seminário “Prevenção e 

























APÊNDICE I – Ação de formação realizada no Atendimento Permanente: 







PLANO DA SESSÃO 
 
Tema: Prevenção infeção urinária associada ao cateter vesical 





Formadora: Margarida Mourão 
Tutora: Prof. Rita Marques 
 
 
Objetivo Geral: sensibilizar os enfermeiros para a prevenção de infeção urinária associada 
ao cateter vesical no serviço de atendimento permanente 
Objetivos específicos:  
• Dar a conhecer a importância da prevenção de infeção associada aos cuidados de 
saúde mais especificamente a infeção urinária associada ao cateter vesical 
• Apresentar os feixes de intervenção relativamente à prevenção de infeção urinária 
associada ao cateter vesical 
• Apresentar os resultados da revisão sistemática da literatura acerca da eficácia das 
intervenções na prevenção da infeção urinária associada ao cateter vesical 
• Promover reflexão crítica acerca da importância da nossa intervenção na prevenção 










Metodologia Tempo Recurso 
Introdução ✓ Apresentação do 
formador, tema e 
objetivos da sessão 






Desenvolvimento ✓ Apresentação do 
processo de 
implementação 
✓ Apresentação dos 
feixes de intervenção 






Conclusão ✓ Síntese dos aspetos 
significativos 























































APÊNDICE II – DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO APLICADO NA UNIDADE DE CUIDADOS 





GRELHA DE OBSERVAÇÃO À MANUTENÇÃO DO CATETER VESICAL 
 
 
AMOSTRA: 8 enfermeiros de escolha aleatória  
Observação efetuada nos dias 4, 6, 8 e 9 de setembro. Esta observação teve o objetivo de 
quantificar o meu diagnóstico inicial e foi realizado pela minha observação direta no serviço. 




PADRÃO 1 - MANUTENÇÃO DO CATETER VESICAL S N N/A 
1 É avaliada diariamente a necessidade de manutenção do cateter 3 7 0 
2 É mantida uma higiene genital cuidada 10 0 0 
3 O saco encontra-se abaixo do nível da bexiga, mas não no chão 9 1 0 
4 É mantida a fixação do cateter 0 10 0 
5 Não existe obstrução ao longo do sistema de drenagem 10 0 0 
6 
O circuito não é aberto exceto em casos excecionais justificados. 
Neste caso as conexões são desinfetadas com álcool 70º 
0 0 10 
7 É feita higiene das mãos antes da manipulação do cateter 4 6 0 
Total 36 24 10 
Avaliação do Padrão 60% 
 
ANÁLISE 
Apesar de 60% de cumprimento deste padrão, constatei que havia uma necessidade da 
equipa na formação sobre prevenção de infeção urinária associada ao cateter vesical no que 
respeita à sua manutenção, pois em 70% das observações não se avalia a necessidade da 
permanência do cateter vesical, 100% não o fixa, 60% não higieniza as mãos antes de 
manipular o cateter e 10% não se encontra abaixo do nível da bexiga sem tocar no chão. 
Existe 100% de cumprimento na higiene genital cuidada e em 100% o circuito manteve-se 
fechado, sendo a intervenção de atuação perante o sistema aberto considerado não aplicado. 
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 É avaliada diariamente a necessidade de manutenção do cateter
2 É mantida uma higiene genital cuidada
3 O saco encontra-se abaixo do nível da bexiga, mas não no chão
4 É mantida a fixação do cateter
5 Não existe obstrução ao longo do sistema de drenagem
6
O circuito não é aberto exceto em casos excecionais justificados. 
Neste caso as conexões são desinfetadas com álcool 70º
7 É feita higiene das mãos antes da manipulação do cateter
7ªObservações 5ª 6ª
PADRÃO 1 - MANUTENÇÃO DO CATETER VESICAL





GRELHA DE OBSERVAÇÃO DE DESPEJO DO SACO COLETOR DE URINA 
 
AMOSTRA: 4 assistentes operacionais de escolha aleatória  
Observação efetuada nos dias 4, 6, 8 e 9 de setembro. Esta observação teve o objetivo de 
quantificar o meu diagnóstico de situação e foi realizado pela minha observação direta no 




PADRÃO 1 - DESPEJO DO SACO COLETOR DE URINA S N N/A 
1 
É feita a higiene das mãos antes da manipulação do saco 
coletor 
1 9 0 
2 Durante o despejo do saco é usado avental 0 10 0 
3 Durante o despejo do saco são usadas luvas não estéreis 10 0 0 
4 
É descontaminada a válvula do saco antes do despejo de urina 
com compressa embebida em álcool 
10 0 0 
5 
É descontaminada a válvula do saco após o despejo de urina 
com compressa embebida em álcool 
10 0 0 
6 É usado um saco de esvaziamento individual para cada doente 10 0 0 
7 
Retira equipamento de proteção (luvas e avental) no final da 
atividade 
10 0 0 
8 
As mãos são higienizadas após retirar o equipamento de 
proteção 
10 0 0 
Total 51 19 0 
Avaliação do Padrão 76% 
 
ANÁLISE 
Apesar de 76% de cumprimento neste padrão, constatei que ainda havia umas lacunas na 
intervenção das assistentes operacionais, nomeadamente 90% de não adesão à higienização 
das mãos antes da manipulação do saco coletor e 100% de não adesão ao uso de avental. Os 
restantes parâmetros tiveram 100% de adesão.  
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 É feita a higiene das mãos antes da manipulação do saco coletor
2 Durante o despejo do saco é usado avental
3 Durante o despejo do saco são usadas luvas não estéreis
4
É descontaminada a válvula do saco antes do despejo de urina com compressa 
embebida em álcool
5
É descontaminada a válvula do saco após o despejo de urina com compressa 
embebida em álcool
6 É usado um saco de esvaziamento individual para cada doente
7 Retira equipamento de proteção (luvas e avental) no final da atividade
8 As mãos são higienizadas após retirar o equipamento de proteção
4ª 5ª
PADRÃO 1 - DESPEJO DO SACO COLETOR DE URINA





APÊNDICE III – Ação de formação realizada na Unidade de Cuidados 








PLANO DA SESSÃO 
 
Tema: Prevenção infeção urinária associada ao cateter vesical 





Formadora: Margarida Mourão 
Tutora: Prof. Rita Marques 
 
 
Objetivo Geral: sensibilizar os enfermeiros para a prevenção de infeção urinária associada 
ao cateter vesical na unidade de cuidados intensivos medico cirúrgicos e respiratórios 
Objetivos específicos:  
• Dar a conhecer a importância da prevenção de infeção associada aos cuidados de 
saúde mais especificamente a infeção urinária associada ao cateter vesical 
• Apresentar os feixes de intervenção relativamente à prevenção de infeção urinária 
associada ao cateter vesical 
• Apresentar os resultados da revisão sistemática da literatura acerca da eficácia das 
intervenções na prevenção da infeção urinária associada ao cateter vesical 
• Promover reflexão critica acerca da importância da nossa intervenção na prevenção 









Metodologia Tempo Recurso 
Introdução ✓ Apresentação do 
formador, tema e 
objetivos da sessão 






Desenvolvimento ✓ Apresentação do 
diagnostico da situação 
✓ Apresentação dos 
feixes de intervenção 






Conclusão ✓ Síntese dos aspetos 
significativos 





























































APÊNDICE IV – Resultado dos questionários aplicados no final da formação 










AÇÃO DE FORMAÇÃO 





1 – Que grau de importância atribui aos conteúdos adquiridos, na formação, para a 
sua prática diária? 
 
 
2 – Que grau de importância atribui à prevenção de infeção urinária associada ao 


























3 – Classifique capacidade de exposição, clareza e domínio da formadora em relação 
às temáticas abordadas. 
 
 
4 – Apreciação crítica da ação de formação e sugestões: 
• Apresentação de conteúdos novos para o serviço e sugestões de melhoria 
• Formação clara, pertinente e em tempo adequado 














APÊNDICE V - Diagnóstico de situação aplicado na Unidade de Cuidados 









AMOSTRA: 8 enfermeiros de escolha aleatória  
Observação efetuada nos dias 8 e 9 de setembro. Esta observação teve o objetivo de 
quantificar o meu diagnóstico inicial e foi realizado pela minha observação direta no serviço. 






S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 O equipamento de proteção facial foi corretamente escolhido de 
2
Se o equipamento de proteção facial perdeu a sua integridade, o 
profissional mudou-os imediatamente
3 O equipamento de proteção facial foi retirado imediatamente 
4
O equipamento de proteção facial foi retirado de acordo com a 
técnica
5
O equipamento de proteção facial descartado junto ao local de 
utilização
6
O profissional lavou as mãos após retirar o equipamento de 
proteção facial
6ª 7ª 8ª 9ª 10ª4ª 5ª
PADRÃO 3 - UTILIZAÇÃO DE MÁSCARA CIRURGICA
Observações 1ª 2ª 3ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 O avental ou bata foram corretamente escolhidos de acordo com 
2
Se o avental ou bata perder a sua integridade, o profissional 
mudou-os imediatamente
3 O aventar ou bata foram retirados imediatamente após o 
4 O avental ou bata foram retirados de acordo com a técnica
5 O avental ou bata foram descartados junto ao local de utilização
6 O profissional lavou as mãos após retirar o avental ou bata
6ª 7ª 8ª 9ª 10ª4ª 5ª
PADRÃO 2 - UTILIZAÇÃO DE AVENTAIS E BATAS
Observações 1ª 2ª 3ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 As luvas foram corretamente escolhidas de acordo com o 
2 O tamanho das luvas é o correto
3 O profissional não usa anéis
4 O profissional higienizou as mãos antes de colocar as luvas
5
O profissional mudou de luvas entre tarefas no mesmo doente 
se justificado
6
Se as luvas perderam a sua integridade o profissional mudou-as 
imediatamente
7 As luvas foram retiradas imediatamente após o procedimento
8 As luvas foram retiradas de acordo com a técnica
9 As luvas foram descartadas junto ao local de utilização
10 O profissional lavou as mãos após retirar as luvas
6ª 7ª 8ª 9ª 10ª4ª 5ª
PADRÃO 1 - UTILIZAÇÃO DE LUVAS







PADRÃO 1 - UTILIZAÇÃO DE LUVAS S N N/A 
1 
As luvas foram corretamente escolhidas de acordo com o 
procedimento a realizar 
10 0 0 
2 O tamanho das luvas é o correto 10 0 0 
3 O profissional não usa anéis 7 3 0 
4 O profissional higienizou as mãos antes de colocar as luvas 0 10 0 
5 
O profissional mudou de luvas entre tarefas no mesmo doente se 
justificado 
8 2 0 
6 
Se as luvas perderam a sua integridade o profissional mudou-as 
imediatamente 
0 0 10 
7 As luvas foram retiradas imediatamente após o procedimento 9 1 0 
5 As luvas foram retiradas de acordo com a técnica 10 0 0 
6 As luvas foram descartadas junto ao local de utilização 9 1 0 
7 O profissional lavou as mãos após retirar as luvas 10 0 0 
Total 73 17 10 









PADRÃO 2 - UTILIZAÇÃO DE AVENTAIS E BATAS S N N/A 
1 
O avental ou bata foram corretamente escolhidos de acordo com o 
procedimento a realizar 
10 0 0 
2 
Se o avental ou bata perder a sua integridade, o profissional mudou-
os imediatamente 
0 0 10 
3 
O aventar ou bata foram retirados imediatamente após o 
procedimento 
6 4 0 
4 O avental ou bata foram retirados de acordo com a técnica 10 0 0 
5 O avental ou bata foram descartados junto ao local de utilização 10 0 0 
6 O profissional lavou as mãos após retirar o avental ou bata 10 0 0 
Total 46 4 10 


















PADRÃO 3 - UTILIZAÇÃO DE MÁSCARA CIRURGICA S N N/A 
1 
O equipamento de proteção facial foi corretamente escolhido de 
acordo com o procedimento a realizar 
10 0 0 
2 
Se o equipamento de proteção facial perdeu a sua integridade, o 
profissional mudou-os imediatamente 
0 0 10 
3 
O equipamento de proteção facial foi retirado imediatamente após o 
procedimento 
6 4 0 
4 O equipamento de proteção facial foi retirado de acordo com a técnica 6 4 0 
5 
O equipamento de proteção facial descartado junto ao local de 
utilização 
7 3 0 
6 
O profissional lavou as mãos após retirar o equipamento de proteção 
facial 
9 1 0 
Total 38 12 10 
Avaliação do Padrão 76% 
 
ANÁLISE 
Após esta observação constatei que havia uma necessidade da equipa na formação sobre a 
utilização do equipamento de proteção individual.  
Relativamente ao padrão 1 Utilização de Luvas, teve um cumprimento de 81%. No entanto, 
30% ainda usa anéis, 100% não higieniza as mãos antes de colocar as luvas, 20% não trocou 
de luvas entre tarefas no mesmo doente, 10% não retirou as luvas após o procedimento e 
10% não as descartou junto ao procedimento. 
O padrão 2 Utilização de Aventais e Batas, teve taxa de adesão de 92%, no entanto em 40% 
das observações não foi retirada após o procedimento.  
O padrão 3 Utilização de máscara cirúrgica, teve taxa de adesão de 76%, no entanto, em 
40% das observações esta não foi retirada após o procedimento, em 40% não foi retirada 
com a técnica correta, em 30% não foi descartada junto ao local de utilização e em 10% das 
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Infeção Associada aos cuidados de Saúde (IACS) é considerada «uma infeção adquirida 
pelos doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que 
pode, também, afetar os profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade» 
(Direção-Geral da Saúde, 2007, p. 4). Em Portugal a taxa de infeção adquirida no hospital 
em 2012 era 10,5% superior à media europeia de 6,1% (Direção-Geral da Saúde, 2013).  
A transmissão da infeção numa unidade de saúde requer três elementos: uma fonte ou 
reservatório de microrganismos/infeção; um hospedeiro suscetível e uma via de transmissão 
entre ambos (Siegel et al., 2007). As vias de transmissão possíveis são por contacto, gotícula 
ou aerossol. A transmissão por contacto pode ser direta quando o microrganismo passa de 
uma pessoa infetada para outra sem nenhum intermediário, ou indireta quando passa através 
de uma pessoa ou objeto contaminado. A Transmissão por gotícula ocorre por inoculação 
das partículas infetadas do doente (diâmetro >5µm) diretamente para a mucosa do recetor, 
através da tosse, espirro, fala, aspiração de secreções etc. Na transmissão por aerossol, os 
microrganismos com dimensão menor que 5µm percorrem longas distancias e permanecem 
por longos períodos suspensos no ar. 
Torna-se fundamental, em todos os momentos, ter em conta a prevenção e controlo de 
infeção, garantindo a segurança dos doentes e profissionais de saúde, sendo primordial 
cumprir um conjunto de recomendações designadas por Precauções Básicas. Estas incluem: 
1. Colocação de doentes 2. Higiene das mãos 3. Etiqueta respiratória 4. Utilização de 
Equipamento de Proteção Individual (EPI) 5. Descontaminação do Equipamento Clinico 6. 
Controlo Ambiental 7. Manuseamento Seguro da Roupa 8. Recolha segura de resíduos 9. 
Praticas seguras na preparação e administração de injetáveis 10. Exposição a agentes 
microbianos no local de trabalho (Direção-Geral da Saúde, 2013). As precauções básicas 
devem ser aplicadas em todos os doentes independentemente do seu estado infecioso 
(Direção-Geral da Saúde, 2015). Permitem assim diminuir o risco de exposição ocupacional 
e garantir a segurança do doente (Pereira, 2013). 
Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) há uma maior probabilidade de ocorrer infeções 
associadas aos cuidados de saúde devido à suscetibilidade do doente, há presença de mais 
dispositivos invasivos e portanto, maior numero de portas de entrada, maior frequência de 




microbianos (Siegel et al. 2007; Dereli, 2013; Oliveira, 2014). É assim importante apostar 
na prevenção e aplicar corretamente todas as precauções básicas. 
Relativamente ao EPI, não existe um nível de consciencialização formado por parte dos 
profissionais de saúde, acerca da importância do uso de mecanismos de proteção, o que 
associado a falta de conhecimentos e comodidade podem justificar a não adesão (Miranda, 
2008; Silva e Sousa, 2016). Verifica-se alguma resistência por parte dos profissionais de 
saúde em utilizar estes equipamentos corretamente. A autoconfiança pode justificar este 
comportamento, pois é encorajada pela ausência de medo de contaminação e a crença que 
nada acontece (Neves, 2011; Neo, 2012; Chagas, 2013). Concretamente em UCI está 
descrito que a urgência, a falta de tempo e a falta de exigência para determinados 
procedimentos justifica a sua não adesão (Pereira, 2013). Quanto maior a perceção de risco 
e segurança maior a adesão.  
Com este trabalho pretende-se aprofundar o tema da utilização de equipamento de proteção 



















1. EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL 
 
EPI é definido como «todo o equipamento, bem como qualquer complemento ou acessório, 
destinado a ser utilizado pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para sua segurança 
e para a sua saúde» (n.º 1, artigo 3.º do Decreto Lei n.º 348/93 de 1 de outubro, 1993, p. 
5553)  
EPI é importante não só para a segurança do profissional (prevenindo acidentes em serviço) 
como também do doente. Este engloba vários dispositivos como as luvas, bata e avental, 
máscara cirúrgica, máscara com viseira, óculos, calçado e proteção para o cabelo. Podem ser 
usados em conjunto ou isoladamente para proteger as mucosas, vias aéreas, pele e roupa do 
contacto com agentes infeciosos (Siegel et al. 2007; Wyeth, 2013).  
A opção pelo equipamento a utilizar depende da avaliação do risco associado ao 
procedimento e à possibilidade de transmissão cruzada de microrganismos. As «fontes de 
infeção incluem o sangue e outros fluídos (exclui o suor), pele não integra, mucosas, assim 
como, qualquer material ou equipamento do ambiente de prestação de cuidados, passível 
de contaminação com as referidas fontes» (Direção-Geral da Saúde, 2013, p. 10).  
É necessário reforçar que o EPI reduz, mas não elimina o risco de transmissão cruzada de 
microrganismos e só é eficaz se usado corretamente e em cada contacto, não substituindo 
qualquer uma das outras precauções básicas. O uso incorreto pode comprometer a segurança 
do profissional e do doente, bem como aumentar as despesas por uso excessivo. (Jonn et al., 
2016) 
Os dispositivos devem estar disponíveis junto ao local de utilização, estar acondicionados 
num local limpo e seco, de modo a prevenir a sua contaminação (cumprir os prazos de 
validade), ser de uso único (exceto se o fabricante especificar o contrario) e se for reutilizável 
deve haver um programa de descontaminação estabelecido (Direção-Geral da Saúde, 2013; 




As luvas em cuidados de saúde, devem ser utilizadas em situações que se preveem exposição 




químicos perigosos (Health Protection Scotland, 2016), pele não intacta e superfícies 
contaminadas (Pina, 2010). Também sempre que haja indicação para isolamento de contacto, 
como forma de barreira diminuindo a contaminação das mãos (World Health Organization, 
2009; Direção-Geral da Saúde, 2015). 
Preconiza-se que o uso de luvas deve ser adequadas ao utilizador (com tamanho que se ajuste 
à mão mantendo a sua flexibilidade e destreza) e ao procedimento a que se destinam 
(asséptico ou não) consoante a avaliação do risco; substituídas sempre que haja perda da sua 
integridade e removidas imediatamente após o uso em cada doente e/ou após o procedimento 
(efetuar sempre os procedimentos na sequência do mais limpo para mais sujo, substituindo 
as luvas e higienizando as mãos entre cada um deles); evitar uso de joias que possam 
danificar as luvas; são de uso único, não devendo ser reutilizáveis pelo risco de infeção 
cruzada nem lavadas com solução alcoólica. (Direção-Geral da Saúde, 2013; Health 
Protection Scotland, 2016).  
A higiene das mãos tem diminuído com o aumento do uso de luvas (Doll e Bearman, 2015). 
De reforçar que o uso de luvas não substitui a higiene das mãos, devendo-se fazer sempre 
antes e após calçar as luvas (World Health Organization, 2009; Direção-Geral da Saúde, 
2013; Peninsula Community Health, 2014; Health Protection Scotland, 2016). 
Ainda está recomendado o uso de dois pares de luvas em situações de risco elevado (ex: 
procedimentos cirúrgicos ortopédicos, urológicos, ginecológicos, cirurgias de pessoas com 
VIH/SIDA e/ou de vírus de hepatites) em que existe probabilidade de exposição por 
perfuração. O uso de luvas de punho alto para cobrir o antebraço pode ser necessário em 
situações, em que a exposição a fluidos corporais ou sangue é provável (ex: partos).  
A utilização de luvas é importante na prevenção da contaminação das mãos e na transmissão 
cruzada, contudo como a sua integridade completa não é garantida, a sua proteção não é 
total, podendo ocorrer contaminação das mãos durante a sua utilização bem como na sua 
remoção. (Direção-Geral da Saúde, 2015) 
Segundo Doll (2015) o risco de contaminação das mãos quando se retira as luvas com técnica 
incorreta é de 70% e com técnica correta de 30%. Eis a técnica considerada como correta 
(World Health Organization, 2009; Direção-Geral da Saúde, 2015): 
1. Puxar pela extremidade exterior da 1ª luva perto do punho; 




3. Segurar a primeira luva com a mão oposta ainda calçada; 
4. Puxar pela extremidade interior da 2ª luva; 
5. Retirar a 2ª luva pelo seu interior envolvendo a 1ª luva; 
6. Depositar as luvas no contentor de resíduos adequado. 
Tal como referido anteriormente, as luvas não garantem proteção completa pelo que se 
existirem cortes ou lesões na pele do profissional de saúde, estes devem ser protegidos com 
pensos impermeáveis, independentemente da utilização de luvas. Também se existir 
qualquer reação da pele adversa às luvas (quer do utente quer do profissional) esta deve ser 
comunicada. 
As luvas devem ser adequadas aos procedimentos a que se destinam. Está então preconizado 
pela World Health Organization (2009) e Direção-Geral da Saúde (2015) a utilização de 
luvas limpas nas seguintes situações: 
• Esvaziamento de Recipientes com fluidos orgânicos; 
• Manipulação de resíduos; 
• Limpeza de fluidos corporais; 
• Contacto com sangue; 
• Contacto com membranas mucosas e pele não integra; 
• Possível presença de microrganismos perigosos e altamente infeciosos; 
• Situações de emergência ou epidemia; 
• Colocação e remoção de acessos vasculares periféricos (por técnica no-touch); 
• Remoção de linha arterial. 
As luvas esterilizadas são aconselhadas para: 
• Todos os procedimentos cirúrgicos; 
• Parto vaginal; 
• Todos os procedimentos que requeiram técnica asséptica (ex. colocação de 
drenagens, punção lombar e abdominal, punção para colheitas de fluidos 
corporais como hemoculturas etc); 
• Colocação de acessos venosos ou centrais; 




• Aspiração de secreções por tubo naso/orotraqueal (luvas “tipo palhaço” por 
consenso entre peritos a nível nacional (World Health Organization preconiza 
luvas limpas) 
Não utilizar luvas por rotina. Em procedimentos que não impliquem contacto com sangue e 
outros materiais potencialmente infeciosos não é necessário o uso de luvas. São exemplos: 
• Utilizar o telefone ou computador; 
• Escrever no processo do utente; 
• Avaliar a pressão arterial, temperatura e pulso; 
• Administração de vacinas e outros injetáveis (vias subcutânea ou intramuscular); 
• Cuidados de higiene (manápula de celulose forrada) exceto boca e períneo, 
conforto e de apoio ao utente; 
• Auscultação e palpação do utente;  
• Administração de medicamentos via oral;  
• Distribuição e recolha de tabuleiros de refeição; 
• Remoção e mudança de roupa de cama; 
• Colocação de aparelhos de ventilação não invasiva e cânulas de oxigénio; 
• Transporte de utente; 
• Penso de ferida quando se usa a técnica “no touch”. 





O avental é utilizado em procedimentos que envolvam contacto direto com o doente evitando 
a contaminação da farda. Deve ser substituído no final do procedimento e entre doentes (ex 
entre os cuidados de higiene e a realização de penso de ferida) (Direção-Geral da Saúde, 
2013; Peninsula Community Health, 2014; Health Protection Scotland, 2015). Ao remover, 
se enrolar a face exterior para dentro, o risco de contaminação do ambiente é menor. O 
avental não deve ser reutilizado mesmo que seja para o mesmo doente. O Avental 







A Bata é utilizada com o objetivo de proteger a pele e impedir a conspurcação do fardamento 
do profissional de saúde durante procedimentos com risco de derrames ou de salpicos de 
sangue ou outros fluidos corporais (Siegel et al., 2007; Pina, 2010; Direção-Geral da Saúde, 
2013; Health Protection Scotland, 2015). Preferencialmente, a bata deve ser impermeável 
(Health Protection Scotland, 2015). Quando utilizada com outros equipamentos, deve ser a 
primeira a ser colocada (Siegel et al., 2007). 
A Bata deve ser substituída no final do procedimento e entre doentes (Direção-Geral da 
Saúde, 2013; Health Protection Scotland, 2015) não se devendo reutilizar mesmo que seja 
para o mesmo doente. Deve ser removida antes de deixar a unidade do doente para prevenir 
contaminação do ambiente. O lado externo esta contaminado pelo que a bata deve ser 
enrolada num pacote ficando com lado interno de fora e colocada no lixo respetivo. (Siegel 
et al-, 2007) 
Não há evidencia que o uso de batas por rotina ao entrar em unidades de alto risco como 
UCI, previna infeção (Siegel et al., 2007; Direção-Geral da Saúde, 2013; Health Protection 
Scotland, 2015)  
 
1.4. Máscara cirúrgica 
 
As mucosas boca nariz e olhos são portas de entrada suscetíveis para os agentes infeciosos, 
bem como a pele não integra por dermatite ou acne (Siegel et al., 2007). A utilização de 
máscara permite proteger o profissional de saúde do contacto com material infetado do 
doente (secreções, gotículas, sangue ou outros fluidos orgânicos) que possa salpicar para a 
mucosa respiratória, bem como permite proteger o doente dos agentes infeciosos do 
profissional de saúde em procedimentos que requeiram técnica asséptica (punção lombar, 
colocação cateter vascular central). (Siegel et al., 2007; Bunyan et al., 2013, Health 
Protection Scotland, 2016) 
A máscara deve cobrir totalmente a boca e o nariz, ficando bem ajustada a face. Deve ser 
escolhida de acordo com a sua finalidade e via de transmissão. Deve ser removida e 




(acumulação de humidade ou contaminação significativa) ou de acordo com as indicações 
do fabricante. (Direção-Geral da Saúde, 2013; Health Protection Scotland, 2016) A parte da 
frente da máscara esta contaminada, pelo que esta deverá ser retirada pelos elásticos laterais 
e depois de se ter lavado as mãos (Siegel et al., 2007). 
 
1.5 Proteção ocular/ facial  
 
Como proteção ocular existem os óculos ou as máscaras com viseira. Estão indicados quando 
existe risco de projeção de salpicos de fluidos orgânicos para a face e sempre durante 
procedimentos geradores de aerossóis (ex entubações traqueais, endoscopias brônquicas). 
Os óculos pessoais não conferem proteção. (Siegel et al., 2007; Direção-Geral da Saúde, 
2013; Health Protection Scotland, 2012)  
A proteção ocular deve ser retirada pelas hastes (local menos contaminado) (Health 
Protection Scotland, 2012). 
 
1.6 Cobertura para o cabelo 
 
Utilizada nas áreas protegidas (Bloco operatório, central esterilização) e durante 
procedimentos assépticos (ex. colocação cateter venoso central) ou geradores de grande 
quantidade de aerossóis e salpicos de fluidos orgânicos. Deve estar bem ajustada a cabeça e 
cobrir todo o cabelo e substituída ou eliminada se estiver contaminada com fluidos 




Deve ser antiderrapante, limpo, apoiar e cobrir todo o pé para evitar contaminação com 
fluidos orgânicos ou lesão com material cortoperfurante (Direção-Geral da Saúde, 2013; 
Health Protection Scotland, 2016). É aconselhado que possa ser lavado na maquina lavar 







O EPI promove a segurança do profissional de saúde bem como reduz a probabilidade de 
transmissão cruzada. É assim fundamental para proteção de todos que seja usada 
corretamente e em cada contacto. Com a experiencia e o aumento da autoconfiança ou por 
desconhecimento do risco, muitas vezes o seu uso é incorreto ou negligenciado pelo que se 
torna importante atualizar os conhecimentos acerca deste tema e permitir que cada um reflita 
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APÊNDICE VII - Ação de formação realizada na Unidade de Cuidados 






PLANO DA SESSÃO 
 
Tema: Equipamento de Proteção Individual 
Data: 9, 11, 15 e 19 de outubro 2016 
Hora: 15h00 
Local: UCI 
Destinatários: Enfermeiros e assistentes operacionais 
Duração: 25min 
Formadora: Margarida Mourão 
Tutora: Prof. Rita Marques 
 
 
Objetivo Geral: Sensibilizar os profissionais de saúde para a correta utilização do 
equipamento de proteção individual 
Objetivos específicos:  
• Dar a conhecer a importância da prevenção de infeção associada aos cuidados de 
saúde 
• Apresentar as orientações para a utilização do equipamento de proteção individual 
• Promover a reflexão crítica acerca da importância da utilização correta do 









Metodologia Tempo Recurso 
Introdução ✓ Apresentação do 
formador, tema e 
objetivos da sessão 






Desenvolvimento ✓ Contextualização da 
IACS 





Conclusão ✓ Síntese dos aspetos 
significativos 



















































































APÊNDICE VIII - Resultado dos questionários aplicados no final da 




AÇÃO DE FORMAÇÃO 




1 – Que grau de importância atribui aos conteúdos adquiridos, na formação, para a 
sua prática diária? 
 
 
2 – Que grau de importância atribui à utilização de equipamento de proteção individual 



























3 – Classifique a capacidade de exposição, clareza e domínio da formadora em relação 
às temáticas abordadas. 
 
4 – Apreciação crítica da ação de formação e sugestões: 
• Informação transmitida de forma clara e sucinta 
• Bom domínio do tema 
• Disponibilizar os dados para reflexão da equipa 
• Importante para refletir sobre as práticas e melhora-las no futuro 

















APÊNDICE IX – Cartaz “Microrganismo Alerta – Precauções de Isolamento” 
 
 
1. Colocação (admissão) 2. Higiene das mãos 3. Etiqueta respiratória 4. Uso adequado EPI (avental ou bata e luvas) 
5. Descontaminação do material e equipamento 6. Controlo ambiental 7. Manuseamento seguro da roupa 8. 
Recolha segura de resíduos 9. Praticas seguras na preparação e administração de injetáveis 10. Exposição de risco 
no local de trabalho 
 












pulmonar/ laríngea   
B+A (enquanto 
doente se mantiver 
bacilífero) 
Infeções respiratórias virais 
B+G (ex. Gripe - 7 dias após o 
inicio dos sintomas e 
enquanto se mantiver 
sintomático)
Meningite (ex. Neisseria 
meningitidis, Hemophilus influenzae) 
B+G (até 24h de terapêutica)
Enterobacteriaceae produtoras de 
carbapenemases (ex.Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis, Serratia mascescens) 
B+C (até à alta)*
Clostridium difficile
B+C (até 48 Horas após o restabelecimento do padrão 
intestinal do doente)
Enterobacteriaceae produtoras de β lactamases**
B+C (até à alta)*
Staphylococcus aureus resistentes à metecilina (MRSA)
B+C (até à alta)*
Acinetobacter baumannii MR 
B+C (até à alta)*
Pseudomonas aeruginosa MR
B+C (até à alta)*
Enterococcus resistente à vancomicina (ex. Enterococcus faecium, 
Enterococcus faecalis) B+C (até à alta)*
**Escherichia coli produtora de β lactamase como última prioridade
A 
Aérea 
Quarto individual  
obrigatório com 
ventilação e pressão negativa; 
Profissional: respirador de 
partículas; 
Doente: uso de máscara 






A Gotículas Quarto individual desejável; Se 
não for possível, manter as  
cortinas corridas; 
Uso de máscara cirúrgica pelo 
profissional e de respirador de partículas 
em procedimentos que envolvam 
produção de aerossóis. 
Uso de mascara cirúrgica pelo doente nas 
áreas comuns; 
 
G Contacto Quarto individual  
desejável; 
Uso de luvas, bata ou 
avental pelo profissional 
*manter as medidas 
durante o período 
mínimo de 6 meses após 









APÊNDICE X - Diagnóstico de situação aplicado no serviço de Medicina: 




GRELHA DE OBSERVAÇÃO ÀS PRÁTICAS DE ISOLAMENTO DE CONTACTO 
 
 
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 Está colocado o cartão vermelho na cama do doente
2 O doente está em quarto de isolamento individual (se possível)
3
O doente partilha enfermaria com outros doentes com infeção pelo 
mesmo microrganismo - isolamento em coorte (se quarto individual 
não disponível)
4
O doente partilha enfermaria com outros doentes e encontra-se 
afastado dos locais de passagem (distante do lavatório, próximo da 
janela
6ª 7ª 8ª 9ª 10ª
PADRÃO 1 - COLOCAÇÃO DE DOENTES
Observações 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 Foram usadas luvas no contacto direto com o doente
2
Foi usado bata ou avental no contacto direto com o doente ou com a 
sua unidade
3 EPI foi colocado imediatamente antes do contacto com o doente
4 Não foi usada máscara a não ser para cumprimento das PBCI
5 O EPI foi retirado dentro do quartode isolamento/zona de coorte
6
O EPI foi retirado pela ordem adequada de forma a não contaminar o 
profissional
7 O EPI foi colocado em contentor adequado
8 O profissional higienizou as mãos após retirar o EPI
PADRÃO 2 - EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL
6ª 7ª 8ª 9ª 10ªObservações 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1
O material de consumo específico está individualizado dentro da área 
de isolamento nas quantidades mínimas necessárias
2
O material e equipamento que também pode ser utilizado por outros 
doentes é imediatamente lavado e desinfetado após saída da área de 
isolamento
3
Existe solução alcoólica dentro da área de isolamento (exceto infeção 
por clostridium)
PADRÃO 3 - INDIVIDUALIZAÇÃO DE MATERIAL E EQUIPAMENTO
6ª 7ª 8ª 9ª 10ªObservações 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1 É fornecida informação sobre as medidas a adotar
2 As visitas não usam EPI, exceto se por indicação específica
3
As visitas lavam as mãos ou usam solução alcoólica antes e após sair 
da área de isolamento
PADRÃO 4 - VISITAS DOS DOENTES
6ª 7ª 8ª 9ª 10ªObservações 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1
Os profissionais de saúde que efetuam o transporte não usam EPI, 
exceto nos cuidados diretos ao doente
2
O serviço de destino é avisado com antecedência sobre as medidas a 
adotar de acordo com a via de transmissão
3 É substituído o pijama e a roupa da cama antes do transporte
4
Se o doente se deslocar na cama são descontaminadas as superfícies 
de maior contato imediatamente antes da saída
PADRÃO 5 - DESLOCAÇÃO DE DOENTES
6ª 7ª 8ª 9ª 10ªObservações 1ª 2ª 3ª 4ª 5ª
S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A S N N / A
1
É feita descontaminação das superfícies de toque frequente 1x turno 
(grades, comando cama)
2
A roupa da unidade do doente é colocada no saco que sai do quarto 
fechado
3
Após a alta é realizada a limpeza/desinfeção terminal de acordo com 
as recomendações GCLPPCIRA
4
Após a alta os cortinados em contato com a unidade do doente são 
retirados para lavar
PADRÃO 6 - LIMPEZA E DESINFEÇÃO DA ÁREA DE ISOLAMENTO




AMOSTRA:  8 enfermeiros e 8 assistentes operacionais de escolha aleatória  
Observação efetuada nos dias 28 de outubro, 1, 2 e 5 de novembro. Esta observação teve 
como objetivo quantificar o meu diagnóstico inicial e foi realizado pela minha observação 






1 Está colocado o cartão vermelho na cama do doente 7 0 0
2 O doente está em quarto de isolamento individual (se possível) 4 0 3
3
O doente partilha enfermaria com outros doentes com infeção pelo 




O doente partilha enfermaria com outros doentes e encontra-se 





PADRÃO 1 - COLOCAÇÃO DE DOENTES
Total
Avaliação do Padrão 100%
S N N/A S N N/A
1 Foram usadas luvas no contacto direto com o doente 18 2 0 17 3 0
2
Foi usado bata ou avental no contacto direto com o doente ou com a 
sua unidade
15 3 2 16 4 0
3 EPI foi colocado imediatamente antes do contacto com o doente 18 0 2 12 5 3
4 Não foi usada máscara a não ser para cumprimento das PBCI 19 0 1 16 4 0
5 O EPI foi retirado dentro do quartode isolamento/zona de coorte 17 1 2 13 4 3
6
O EPI foi retirado pela ordem adequada de forma a não contaminar o 
profissional
15 0 5 10 6 4
7 O EPI foi colocado em contentor adequado 18 0 2 17 0 3
5 O profissional higienizou as mãos após retirar o EPI 20 0 0 19 1 0




PADRÃO 2 - EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL
Total




O material de consumo específico está individualizado dentro da área 
de isolamento nas quantidades mínimas necessárias
15 0 0
2
O material e equipamento que também pode ser utilizado por outros 









PADRÃO 3 - INDIVIDUALIZAÇÃO DE MATERIAL E EQUIPAMENTO
Total








No padrão 1 – colocação – houve 100% de cumprimento. 
No padrão 2 – equipamento de proteção individual – houve uma adesão de 95,89% por parte 
dos enfermeiros. No entanto verificou-se que em 10% das observações não foram usadas 
luvas no contacto direto com o doente, bem como em 15% não foi usado bata ou avental. 
Estas situações dizem respeito sobretudo nos cuidados aos doentes isolados na enfermaria. 
Em 5% das situações o EPI não foi retirado dentro do quarto de isolamento. Relativamente 
às assistentes operacionais houve uma adesão ao padrão em 81,63%. O incumprimento 
passou por em 15% das observações não ser usado luvas e em 20% não ser usado avental no 
S N N/A
1 É fornecida informação sobre as medidas a adotar 0 0 0
2 As visitas não usam EPI, exceto se por indicação específica 0 0 0
3
As visitas lavam as mãos ou usam solução alcoólica antes e após sair 




PADRÃO 4 - VISITAS DOS DOENTES
Total




Os profissionais de saúde que efetuam o transporte não usam EPI, 
exceto nos cuidados diretos ao doente
0 1 0
2
O serviço de destino é avisado com antecedência sobre as medidas a 
adotar de acordo com a via de transmissão
1 0 0
3
É substituído o pijama e a roupa da cama antes do transporte
0 1 0
4
Se o doente se deslocar na cama são descontaminadas as superfícies 




PADRÃO 5 - DESLOCAÇÃO DE DOENTES
Total





















PADRÃO 6 - LIMPEZA E DESINFEÇÃO DA ÁREA DE ISOLAMENTO
Total





contacto com o doente; 20% utilizar a máscara cirúrgica sem indicação; 23.5% não retirar o 
EPI dentro da unidade e 37,5% tê-lo feito por ordem incorreta e 5% não realizar a higiene 
das mãos após retirar EPI. 
No padrão 3 – individualização de material e equipamento – houve 100% de cumprimento. 
No padrão 4 – visitas – não se conseguiu realizar qualquer observação. 
No padrão 5 – deslocação de doentes – houve uma taxa de adesão de apenas 25%. Em 25% 
das observações os profissionais de saúde que realizaram o transporte usaram EPI sem 
necessidade; em 25% não foi trocado o pijama ou a roupa da cama antes do transporte e em 
25% não foram descontaminadas as superfícies de maior contacto. 
No padrão 6 – limpeza e desinfeção da área de isolamento – houve um cumprimento em 
76,67%. No entanto, ainda se verificou em 13% das observações a descontaminação 
incorreta das superfícies de maior contacto (principalmente nas situações de Clostridium 




APÊNDICE XI – Trabalho “Prevenção de Infeção Associada aos Cuidados de 







PREVENÇÃO DE INFEÇÃO ASSOCIADA AOS 
CUIDADOS DE SAUDE – TRANSMISSÃO BASEADA 
NA VIA DE TRANSMISSÃO DE CONTACTO 
 




Margarida Teixeira Mourão 
 
Sob a orientação de: Professora Rita Marques 
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Infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) é considerada «uma infeção adquirida 
pelos doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que 
pode, também, afetar os profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade» 
(Direção-Geral da Saúde, 2007, p. 4). Em Portugal a taxa de infeção adquirida no hospital 
em 2012 era 10,5% superior à media europeia de 6,1% (Direção-Geral da Saúde, 2013).  
É importante, em todos os momentos de cuidados, ter em conta a prevenção e controlo de 
infeção, garantindo a segurança dos doentes e profissionais de saúde, sendo primordial 
cumprir um conjunto de recomendações designadas por Precauções Básicas. As 
precauções básicas devem ser aplicadas em todos os doentes independentemente do seu 
estado infecioso (Direção-Geral da Saúde, 2015).  
Para a transmissão da infeção estão envolvidos três elementos: uma fonte ou reservatório 
de microrganismos; um hospedeiro suscetível e uma via de transmissão entre ambos 
(Siegel et al., 2007). Deste modo, para além das precauções básicas podem ainda ser 
aplicadas outras Precauções Baseadas nas Vias de Transmissão do microrganismo. As 
vias de transmissão podem ser por contacto, gotícula ou aérea. A transmissão por contacto 
pode ser direta quando o microrganismo passa de uma pessoa infetada para outra sem 
nenhum intermediário, ou indireta quando passa através de uma pessoa ou objeto 
contaminado. A Transmissão por gotícula ocorre por transmissão das partículas infetadas 
do doente (diâmetro >5µm) diretamente para a mucosa do recetor (que se encontra a 
menos de 1 metro), através da tosse, espirro, fala, aspiração de secreções etc. Na 
transmissão aérea, os microrganismos com dimensão menor que 5µm percorrem longas 
distancias e permanecem por longos períodos suspensos no ar.  
A resistência dos microrganismos aos antimicrobianos limita as opções de tratamento, 
pelo que em 2014, a Organização Mundial de Saúde declarou a resistência aos 
antimicrobianos como um problema mundial que exige uma atuação urgente (Cohen, 
Cohen e Shang, 2015). Esta situação levou a um maior reconhecimento e aposta na 
prevenção e controlo de infeções associadas aos cuidados de saúde. 
No serviço de Medicina, verifica-se o internamento de muitos doentes em que são 
isolados microrganismos multirresistentes que implicam a adoção de precauções 




conhecimentos acerca deste tema podendo contribuir para a implementação de medidas 
adequadas a estas situações no serviço. Assim sendo, o trabalho aborda a questão da 
colocação dos doentes, o uso do equipamento de proteção individual, a individualização 




























1. PRECAUÇÕES BASEADAS NA VIA DE TRANSMISSÃO DE CONTACTO 
 
As precauções baseadas na via de transmissão de contacto, são um conjunto de medidas 
realizadas, em associação com as precauções básicas, para prevenir a transmissão de um 
microrganismo que se propaga por contacto direto ou indireto com o doente infetado ou 
colonizado ou com o seu ambiente. As medidas preconizadas serão desenvolvidas de 
seguida. 
 
1.1 Colocação  
 
Na colocação dos doentes são muitos os aspetos a considerar, nomeadamente os motivos 
da admissão, as características do doente e situação clinica e o risco de transmissão e 
aquisição de infeções. Deverá ser feita a gestão consoante as características físicas do 
serviço (quartos com 1, 2 ou mais camas), a disposição de vagas de internamento, 
considerando o risco potencial para transmissão de agentes epidemiologicamente 
significativos. (Siegel et al, 2007) Logo na admissão de um doente no serviço, deve-se 
averiguar os antecedentes a nível microbiológico para se poder tomar a melhor decisão 
na colocação do mesmo. 
O isolamento de contenção e a implementação de precauções baseadas na via de 
transmissão de contacto, estão recomendados quando existe infeção ou colonização por 
determinados microrganismos multirresistentes, devendo-se iniciar logo desde a suspeita, 
enquanto se aguarda pela confirmação laboratorial (Savard et al., 2013). As 
possibilidades ideais de colocação são: em quartos individuais e por coorte de doentes 
com a infeção/colonização pelo mesmo microrganismo. Quando tal não é possível e há 
necessidade de que seja colocado em enfermaria com outros doentes (sem a mesma 
infeção/colonização), deve-se colocar longe dos locais de passagem e ter em atenção a 
suscetibilidade dos outros doentes presentes no quarto (ex. múltiplos dispositivos 
invasivos, estar imunocomprometido, sujeitos a antibioterapia múltipla ou prolongada). 
Deve ser mantida uma distancia superior a 1 metro entre as camas e deixar as cortinas 




de banho no quarto, deve ser reservada uma para estes doentes. Caso não seja possível 
individualizar, deve ser descontaminada logo após a sua utilização. 
Quando existem muitos doentes com microrganismos multirresistentes no serviço o 
Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção e Controlo de Infeção e 
Resistência aos Antimicrobianos (GCL-PPCIRA) do Centro Hospitalar estabeleceu 
mediante o risco identificado, uma ordem de prioridade para o isolamento em quarto.  Por 
ordem decrescente de prioridade surge: infeções por via de transmissão aérea, infeções 
com via de transmissão por gotícula e por ultimo as infeções com via de transmissão de 
contacto. Dentro dos microrganismos com via de transmissão de contacto surge também 
por ordem decrescente de prioridade as Enterobacteriaceae produtoras de 
carbapemenases (KPC), Clostridium difficile, Klebsiella produtora de betalactamases de 
espetro alargado (ESBL), Staphylococcus aureus resistente à meticilina (SAMR), 
Acinetobacter baumannii, Enterococcus resistente à vancomicina e por fim Eschirichia 
coli ESBL. Para esta decisão deve também ser avaliado a situação clinica do doente. 
O isolamento em quarto é verbalizado pelos doentes como tendo aspetos positivos e 
negativos. Se por um lado aumenta a privacidade, por outro, sentem que são 
estigmatizados pois, tem menos contacto e atenção dos profissionais, têm uma área 
limitada para se mobilizarem (como uma prisão) o que origina alteração no humor, maior 
ansiedade e mesmo depressão (Morgan et al., 2009; Pacheco e Spyropoulos, 2010; 
Godsell et al., 2013). 
De referir ainda que a colocação de um sinal/aviso que alerte os profissionais para a 
necessidade de precauções baseadas na via de transmissão, aumenta a adesão na utilização 
do equipamento de proteção individual (Behta et al., 2013) e a adesão às medidas de 
precaução. Em junho de 2016, a Direção do PPCIRA da Direção-Geral da Saúde solicitou 
um parecer sobre o uso de sinalética no quarto ou unidade de tratamento de doentes 
infetados ao Conselho Nacional De Ética Para As Ciências Da Vida (2016) dado que, esta 
medida pode entrar em conflito com o direito à reserva da intimidade da vida privada do 
doente infetado, em particular na proteção da sua informação de saúde. Neste parecer, 
considerando os esforços das instituições na prevenção de IACS e salvaguardando a 
dignidade da pessoa, destaca-se que «os doentes devem ser apropriadamente esclarecidos 
sobre a razão de ser da sinalética, sobre os seus próprios comportamentos e 




relacionam para proteção dos próprios e dos demais doentes internados na instituição» 
(Conselho Nacional De Ética para as Ciências Da Vida, 2016, 8). 
Cohen, Cohen e Shang (2015) recomendam suspender as precauções baseadas nas vias 
de transmissão se os doentes tiverem o microrganismo multirresistente negativo durante 
seis meses. No entanto, de acordo com GCL-PPCIRA, estas medidas devem-se manter 
durante seis meses a partir da data em que foi detetado, mesmo que tenha culturas 
posteriores negativas.  
 
1.2 Equipamento de Proteção Individual (EPI) 
 
As roupas que os profissionais de saúde usam habitualmente podem ser consideradas 
como potenciais reservatórios e como veiculo para a transmissão de microrganismos que 
estão na origem das IACS. Os locais de maior contaminação são os bolsos (pela 
frequência com que estão em contacto com as mãos), a região dos pulsos e cintura (por 
contacto direto com o doente e o seu ambiente). (Oliveira, Silva e Garbaccio, 2012)  
 O uso de EPI deve ser encorajado para proteção, reduzindo as possibilidades de 
transmissão de microrganismos multirresistentes (Siegel et al., 2006; Oliveira, Silva e 
Garbaccio, 2012; Howe et al., 2013; Cohen, Cohen e Shang, 2015). 
Os profissionais de saúde devem usar luvas em todos os momentos de interação com o 
doente ou ambiente potencialmente contaminado (mesmo em contacto com pele integra). 
O avental ou bata devem ser utilizados quando se antecipa possível contaminação da farda 
no contacto direto com o doente ou ambiente. A opção entre avental ou bata depende da 
exposição do braço e antebraço e do tempo de interação. O EPI deve ser colocado 
imediatamente antes de entrar no quarto/unidade e retirado antes de sair para evitar 
contaminação do ambiente exterior. A máscara cirúrgica só está indicada no cumprimento 
das precauções básicas (proteger o profissional de saúde do contacto com material 
infetado do doente que possa salpicar para a mucosa respiratória e proteger o doente dos 
agentes infeciosos do profissional de saúde em procedimentos que requeiram técnica 
asséptica). (Siegel et al., 2007; Bunyan et al., 2013, Health Protection Scotland, 2016) 
Quanto maior a perceção de risco e segurança, maior a adesão ao EPI. Por outro lado, o 
uso de EPI é referido pelos profissionais de saúde como desconfortável e limitador 




2013) o que pode justificar a não adesão. Simultaneamente, a falta de conhecimentos e a 
autoconfiança (ausência de medo de contaminação e a crença que nada acontece) podem 
justificar este comportamento (Miranda, 2008; Neves, 2011; Neo, 2012; Chagas, 2013; 
Silva e Sousa, 2016). 
No cuidado a estes doentes recai importância no uso correto do EPI e no respeito pelos 
momentos de lavagem das mãos (Ross et al., 2011). As mãos são o principal veiculo de 
contaminação entre doentes. Verifica-se que há uma redução da contaminação quando é 
realizada a técnica correta de higienização das mãos (Gelberding et al., 2002; Oliveira, 
Silva e Garbaccio, 2012). Para a sua realização pode ser utilizada solução alcoólica ou 
água e sabão, sendo que nas situações de infeção por Clostridium difficile só está 
preconizado a água e sabão. No fim deve-se fechar o manipulo da torneira com papel para 
não recontaminar as mãos. 
Relativamente aos resíduos, estes devem ser colocados em saco próprio (saco branco 
grupo III) e fechados no local antes de sair da unidade, tal como preconizado nas 
precauções básicas (Direção-Geral da Saúde, 2013). 
 
1.3 Material e Equipamentos 
 
Sempre que houver possibilidade, os doentes que requeiram precauções baseadas na via 
de transmissão de contacto devem ter material individualizado (ex. estetoscópio, manga 
para avaliar tensão arterial, termómetro, oxímetro). O uso de material e equipamento 
individualizado reduz o risco de transmissão cruzada (Donskey, 2013). Quando não é 
possível e o material é partilhado por vários doentes, este deve ser descontaminado depois 
de utilizar (Siegel et al., 2007). A descontaminação é realizada através de uma limpeza 
(lavagem com agua e detergente, enxaguamento e sacagem) e posterior desinfeção. No 
Centro Hospitalar pode ser utilizado o amónio quaternário que faz as duas funções em 
simultâneo. No caso de infeção por Clostridium difficile, a lavagem é realizada com agua 
e detergente e posteriormente utilizados desinfetantes esporicidas. Deve-se ter especial 









As visitas são identificadas como vetores de transmissão de algumas IACS. Perante a 
identificação de um microrganismo multirresistente e a necessidade de isolamento, estas 
podem hesitar na visita por medo de contagio e falta de conhecimento (Pacheco e 
Spyropoulos, 2010). 
As recomendações às visitas relativamente ao EPI não estão bem definidas. A máscara 
cirúrgica deve ser fornecida como recomendado nas Precauções Básicas de etiqueta 
respiratória. As luvas, avental ou bata depende das circunstancias de saúde e 
vulnerabilidade da visita (ex. gravidez, situação de imunossupressão). Se a visita cuidar 
do doente (contacto muito próximo) e posteriormente for cuidar de outras pessoas, se não 
existir uma correta barreira de proteção, pode favorecer a transmissão do microrganismo. 
(Siegel et al., 2007). Caso a visita colabore com o enfermeiro nos cuidados de 
enfermagem deve ser equacionado EPI se houver contacto com sangue ou outros fluidos 
ou pele não integra (Munoz-Price et al., 2015). A visita se necessitar de EPI, deve ser 
monitorizada pelos profissionais de saúde, por forma a cumprirem corretamente a sua 
utilização.  Há a referencia que os hospitais que tentam implementar a utilização de EPI 
obrigatório pelas visitas, tem pouco sucesso pois, este ou não é utilizado ou não é aplicado 
corretamente (Kang et al., 2014). 
Lavar as mãos imediatamente antes de entrar e depois de sair do quarto/unidade é 
primordial e tem-se mostrado a medida mais eficaz (Pacheco e Spyropoulos, 2010). Se a 
solução alcoólica estiver num local acessível vai relembrar a pessoa para a sua utilização 
(exceto em situação de infeção por Clostridium difficile com descrito anteriormente). 
Outro aspeto importante é o contacto só com o doente que visita, devendo assim evitar a 
interação física com outros doentes/ou seu ambiente. Pode ainda ser necessário restringir 
o numero de visitas em simultâneo. Se oportuno pode-se incentivar/explorar a 
comunicação por videoconferência (Munoz-Price et al., 2015). Estas recomendações são 








1.5 Deslocação de doentes 
 
Os doentes que necessitem de precauções de contacto devem sair do seu quarto apenas 
quando se justifique (ex. realização de procedimentos, exames de diagnóstico). Se for 
necessário o seu transporte, deve ser informado previamente os profissionais que o vão 
receber. Caso haja lesão na pele infetada esta deve ser protegida por penso, lençol ou 
roupa do doente. (Siegel et al., 2007) 
Deve-se planear a realização de exames, de preferência no fim da sessão, por forma a 
limitar o tempo de permanência no local, minimizar o contacto com outros doentes e 
proceder a descontaminação correta das superfícies que contactou. (Direção-Geral da 
Saúde, 2015). O GCL-PPCIRA recomenda que se o doente se ausentar na sua cama, 
devem ser descontaminadas as superfícies de toque frequente (grades e comando) e 
mudada a roupa de cima da cama antes de sair do quarto. É importante reforçar a correta 
higiene das mãos pelos profissionais que têm contacto com o doente (maqueiros, 
técnicos). 
  
1.6 Limpeza e desinfeção da área de isolamento 
 
A transmissão de infeção por contaminação com o ambiente é um facto. Weber e Rutala 
(2013) descrevem que a transmissão cruzada com origem nas mãos dos profissionais de 
saúde é 20-40% e pelo contacto com o ambiente é 20%. A correta limpeza ambiental pode 
diminuir essa situação (Kramer, Schwebeke e Kampf, 2006; Rutala et al., 2008; Morgan 
et al., 2012). O controlo ambiental está incluído nas Precauções Básicas, dendo ser regular 
(no mínimo diariamente). Deve-se dar especial atenção à descontaminação das 
superfícies de maior contacto (as que estão mais próximas do doente e as que 
provavelmente estarão mais contaminadas como por exemplo manípulos, interruptores, 
grades da cama, suporte de soros, comando) pois reduzem a carga microbiana nas mãos 
dos profissionais evitando a possibilidade de infeção cruzada (Siegel et al., 2006; 
Donskey, 2013). Para desinfetar as superfícies estas devem estar livres de matéria 
orgânica, pelo que se prevê uma limpeza anterior. Para a limpeza do ambiente deve ser 
usado um detergente neutro ou um produto que combine a ação de detergente e 




Clostridium difficile é eficaz se forem utilizados produtos com dicloroisocianurato de 
sódio (NaDCC). (Health Protection Scotland, 2015)  
Os têxteis, como roupa da cama, toalhas e pijamas estão contaminadas com os 
microrganismos do doente. Devem ser mudados diariamente. O risco de transmissão é 
mínimo se for manuseado e transportado de forma segura. Devem ser respeitados os 
princípios de segurança nomeadamente não sacudir, evitar o contacto com a farda (Siegel 
et al., 2007). A roupa suja deve ser colocada em saco próprio e fechado no local antes de 
sair da unidade. 
Na descontaminação terminal (alta ou transferência) pretende-se eliminar o risco de um 
próximo doente se infetar com o mesmo microrganismo do doente anterior pela 
contaminação das superfícies. A descontaminação terminal reduz esse risco (Donskey, 
2013). Os cortinados devem ser enviados para a lavandaria, devem ser acondicionados os 
resíduos e a roupa em sacos próprios e fechados na unidade. Os colchões e as almofadas 
devem ser inspecionadas e se apresentarem fissuras devem ser descartadas. O material 
descartável presente na unidade deve ir para o lixo. Posteriormente, proceder à 
descontaminação do ambiente e material/equipamento. No fim deve-se retirar a cama e a 
mesa de cabeceira para que a unidade/quarto seja limpa ou descontaminada. (Health 


















As IACS e a crescente resistência dos microrganismos aos antimicrobianos constituem 
uma problemática a nível mundial. Apostar na prevenção torna-se essencial e prioritário. 
Este trabalho permitiu sistematizar os itens a ter em atenção quando se cuida de pessoas 
com infeções ou colonizações por microrganismos multirresistentes. Deste modo, 
promovendo boas práticas torna-se possível ambicionar a melhoria da qualidade dos 
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APÊNDICE XII – Ação de formação realizada aos Enfermeiros do serviço de 









PLANO DA SESSÃO 
 
Tema: Transmissão baseada na via de transmissão de contacto 
Data: 29 de novembro, 3, 4, 8, 10, 12, 17 e 22 de dezembro de 2016 
Hora: 11h30 
Local: Serviço de Medicina 
Destinatários: Enfermeiros  
Duração: 30min 
Formadora: Margarida Mourão 
Tutora: Prof. Rita Marques 
 
 
Objetivo Geral: Sensibilizar os enfermeiros para o cumprimento das precauções baseadas 
na via de transmissão de contacto 
Objetivos específicos:  
• Dar a conhecer a importância da prevenção de infeção associada aos cuidados de 
saúde 
• Apresentar as orientações para as precauções básicas 
• Apresentar as orientações para o cumprimento das precauções baseadas na via de 
transmissão de contacto 
• Promover a reflexão crítica acerca da importância do cumprimento das precauções 









Metodologia Tempo Recurso 
Introdução ✓ Apresentação do tema e 
objetivos da sessão 






Desenvolvimento ✓ Contextualização da 
IACS 
✓ Precauções baseadas na 





Conclusão ✓ Síntese dos aspetos 
significativos 

























































APÊNDICE XIII - Ação de formação realizada aos assistentes operacionais 








PLANO DA SESSÃO 
 
Tema: Transmissão baseada na via de transmissão de contacto 
Data: 29 de novembro, 3, 4, 8 e 17 de dezembro de 2016 
Hora: 12h30 
Local: Serviço de Medicina 
Destinatários: Assistentes operacionais 
Duração: 30min 
Formadora: Margarida Mourão 
Tutora: Prof. Rita Marques 
 
 
Objetivo Geral: Sensibilizar as assistentes operacionais para o cumprimento das precauções 
baseadas na via de transmissão de contacto 
Objetivos específicos:  
• Dar a conhecer a importância da prevenção de infeção associada aos cuidados de 
saúde 
• Apresentar as orientações para as precauções básicas 
• Apresentar as orientações para o cumprimento das precauções baseadas na via de 
transmissão de contacto 
• Promover a reflexão crítica acerca da importância do cumprimento das precauções 








Metodologia Tempo Recurso 
Introdução ✓ Apresentação do tema e 
objetivos da sessão 






Desenvolvimento ✓ Contextualização da 
IACS 
✓ Precauções baseadas na 





Conclusão ✓ Síntese dos aspetos 
significativos 





























































APÊNDICE XIV – Mapa de orientação para descontaminação de materiais e 
equipamentos 
 Grupo de Coordenação Local do Programa de Prevenção e 
Controlo de Infeção e Resistência aos Antimicrobianos 











 (a adotar no serviço) 
Descontaminação alternativa Observações 
Arrastadeiras Não crítico 
Lavagem e desinfeção 
térmica em máquina de 
arrastadeiras. 
 
Apenas como último recurso (em caso 
de avaria da máquina): utilização de 
sacos de arrastadeira e 
lavagem/desinfeção da superfície 
exterior com amónio quaternário (ex: 
Surfa’Safe®). 






Lavagem e desinfeção 
térmica em máquina de 
arrastadeira 
Lavagem com detergente enzimático, 
enxaguamento, secagem e desinfeção 
com álcool a 70%. 
 
Bacias higiene Não crítico 
Lavagem e desinfeção 
térmica em máquina de 
arrastadeiras e passagem 
com toalhete com álcool a 
70% 
Lavagem manual com água quente e 
detergente de uso comum, 
enxaguamento, secagem e desinfeção 
com álcool a 70% ou 
Lavagem com água e detergente com 
cloro (ex: Gex com cloro®), 
enxaguamento e secagem 








Retirar a matéria orgânica 
com compressa embebida 
em água e colocar em 
contentor fechado e 
posterior envio ao serviço 
de esterilização central 
(SEC) 
 
Deve ser individualizado 
(manter limpo entre utilizações) 
Braçadeiras de 
avaliação de sinais 




amónio quaternário (ex: 
Surfa’Safe®) ou toalhete 
embebido em álcool a 70% 
 
Na presença de matéria 
orgânica nas braçadeiras, 
lavagem com detergente 
enzimático, enxaguamento, 
secagem e passagem com 







amónio quaternário (ex: 
Surfa’Safe®), segundo as 
recomendações do 
fabricante  
(repetir processo 2x) 
Lavagem com água e detergente de 
uso comum, enxaguamento, secagem 
e passagem com toalhete embebido 
em álcool a 70% 
Descartar a cobertura que 
apresentar cortes ou fissuras 
Estetoscópio Não critico 
Entre doentes desinfetar 
com toalhete embebido em 
álcool a 70% 
Lavagem/desinfeção com amónio 
quaternário (ex: Surfa’Safe®) 
 
Jarro de urina Não crítico 
Lavagem e desinfeção 
térmica em máquina de 
arrastadeiras. 
Apenas como último recurso: 
Lavagem manual com água e 
detergente de uso comum, 
enxaguamento e secagem. Passagem 
com toalhete embebido em álcool a 
70% ou em amónio quaternário (ex: 
Surfa’Safe®) 
Se for individualizado lavar 
com água e detergente de uso 
comum e secar 
 
Lavatório Não crítico 
Em caso de despejo de 
águas residuais (situação 
limite): 
Lavagem com água e 
detergente com cloro (ex: 
Gex com cloro®), 





e de ventilação 
não invasiva 
Semi-crítico 
Retirar matéria orgânica 
com compressa embebida 
em água e colocar em 
contentor fechado e 
posterior envio ao serviço 
de esterilização central 
(SEC) 
 
Deve ser individualizada (no 
mesmo doente, lavar 
manualmente com detergente 
enzimático, enxaguar, secar e 
desinfetar com toalhete com 
álcool a 70%) 
Recetáculos de 
sacos de aspiração 
de secreções 
Não crítico 
Lavagem com detergente 
de uso comum, 
enxaguamento, secagem e 
Lavagem com detergente de uso 








Orientações para infeções por Clostridium difficile 
 
Nota: Pulverização direta: aplicação direta do produto na superfície; Pulverização indireta: aplicação do produto no pano que limpa a 
superfície 
desinfeção com álcool a 
70% 









amónio quaternário (ex: 
Surfa’Safe®) 
 
Lavagem com detergente de uso 
comum, enxaguamento, secagem e 
desinfeção com álcool a 70% 
Estas superfícies devem ser  
descontaminadas 1x turno 
Urinóis  Semi-crítico 
Lavagem e desinfeção 
térmica em máquina de 
arrastadeiras 
Apenas como último recurso: 
Lavagem manual com detergente de 
uso comum, enxaguamento, secagem 
e desinfeção com NaDCC (Presept®) 
a 1000ppm durante 10 minutos 
Se for individualizado lavar 
com água e detergente de uso 
comum, enxaguar e secar entre 
utilizações 
Equipamento/Material Descontaminação recomendada 
Arrastadeiras 
1. Individualizar e proteger com saco de arrastadeira 
2. Se sujo com matéria orgânica ou caso não seja possível individualizar - Lavagem e desinfeção térmica 
em máquina de arrastadeiras. 
3. Apenas como último recurso (em caso de avaria da máquina): Lavagem com água e detergente uso 
comum + desinfeção com solução NADCC (Presept®) concentração 2500ppm (2 pastilhas de 2.5g/1L 
água): imersão durante 20minutos, enxaguamento e secagem. 
Bacias higiene 
1. Individualizar  
2. No mesmo doente, sem matéria orgânica lavagem com água e detergente. 
3. No mesmo doente com matéria orgânica, lavagem com água e detergente e desinfeção com pano 
embebido em solução de NADCC(Presept®) concentração 2500ppm (2 pastilhas de 2.5g/1L água). 
4. Caso não seja possível individualizar - Lavagem e desinfeção térmica em máquina de arrastadeiras. 
Braçadeiras de avaliação de 
sinais vitais e sensores de 
oximetria 
Limpeza com detergente de uso comum (não mergulhar apenas friccionar) + desinfetante esporicida 
(Anioxy spray ws®) por pulverização indireta, friccionar e deixar atuar 30 min 
Capas de Colchões, Almofadas e 
Cadeirões 
Limpeza com água e detergente de uso comum, enxaguamento e secagem e desinfetante esporicida (Anioxy 
spray ws®) por pulverização, friccionar e deixar atuar 30 min 
Estetoscópio 
Se possível Individualização; 
Limpeza com água e detergente de uso comum, enxaguamento + Desinfetante esporicida (Anioxy spray 
ws®) por pulverização indireta, friccionar e deixar atuar 30 min 
Jarro urina e Urinol 
1. Individualizar  
2. No mesmo doente, lavagem com água e detergente. 
3. Caso não seja possível individualizar - Lavagem e desinfeção térmica em máquina de arrastadeiras. 
4. Apenas como último recurso (em caso de avaria da máquina): Lavagem com água e detergente uso 
comum + desinfeção com solução NADCC (Presept®) concentração 2500ppm (2 pastilhas de 2.5g/1L 
água): imersão durante 20minutos, enxaguamento e secagem. 
Lavatório 
Limpeza com agua e detergente de uso comum, enxaguamento + NADCC (Presept®) concentração 








Limpeza com água e detergente de uso comum (pano húmido) e secagem + Desinfetante esporicida (Anioxy 





Limpeza com agua e detergente de uso comum, enxaguamento + desinfeção com um pano embebido em 












APÊNDICE XVI - Resultado dos questionários aplicados no final da 




AÇÃO DE FORMAÇÃO 





1 – Que grau de importância atribui aos conteúdos adquiridos, na formação, para a 




2 – Que grau de importância atribui às precauções baseadas na via de transmissão de 
































3 – Classifique a capacidade de exposição, clareza e domínio da formadora em relação 
às temáticas abordadas. 
 
 
4 – Apreciação crítica da ação de formação e sugestões: 
• Tema importante para o serviço 
• Permitiu adquirir novos conhecimentos  













Nenhuma Pouca Razoável Bom Muito Bom
Enfermeiros Assistentes operacionais
